medi

Beckenboden-Magnetfeld-Behandlung EMP-Chair

NAME: DATUM:

Wie haben Sie von uns erfahren?

Welches Thema fiihrt Sie zu uns?

1. Was fiihrt Sie zu uns? (Mehrfachnennung moglich)

] Ich verliere unfreiwillig Harn ] Ich leide unter Riickenschmerzen
[ ] Ich muss sehr haufig auf die Toilette (chronisch/akut)
gehen, verliere aber nie Harn [] Ich habe ein Thema mit meiner
[ Ich habe eine Organsenkung Libido/Sexualitat
(Gebarmutter/Blase/Darm) [] Ich mochte meine Korpermitte
[ 1 Ich habe einen schwachen trainieren
Beckenboden ] Ich habe Cellulitis

| Ich habe innerhalb des letzten
Jahres ein Kind geboren

]

1. Wann haben Sie Urinverlust?

] Nur beim Husten / Niesen / Sport treiben / Trampolin springen, kein
Harndrang dabei
enn ich Harn verliere, leide ich gleichzeitig an sehr starkem Harndrang
] W ich H li leide ich gleichzeiti h kem Harnd
[]

Kombination aus 1 und 2



medi

3. Wie oft kommt es bei lhnen zu 4. Wie hoch ist der Urinverlust?
Harnverlust?

@ Nie @ Kein Urinverlust

@ 1x / Woche oder seltener @ Geringe Menge

@ 2-3x / Woche @ MittelgroRe Menge

@ 1x taglich @ GroBRe Menge

@ Mehrmals taglich

(5) Stindig

Miissen Sie gefiihlt “zu oft” auf das WC? JA | /NEN/| |

Wie oft gehen Sie in der Nacht aufs WC?

Haben Sie hiufig Blasenentziindungen? JA[ ] /NEIN [ ]

ABSCHLUSSFRAGEN

Was wurde bereits gegen das Thema unternommen? Nichts | BBGymnastik | Medikamente | OP

Auf einer Skala von 1-10 wie bewerten Sie das Problem? 1=nicht schlimm

Auf einer Skala von 1-10. Wie stark beeintrachtigt Sie das Problem in Ihrem Alltag?

Was ist das Ziel bzw. was mochten Sie erreichen?
Bsp. wieder mit den Kindern rennen, joggen, Ausflige planen ohne Angst, keine Einlagen




