Imie i nazwisko

N
Prrestrzen

ZDROWIAITROZWOIJU

Data...........cccoooeeiiiiii .

Godz.

Ilo$¢ moczu (ml)

Sita parcia na
mocz

XXX/ xx /X

Ilos¢
wypitych
pltynow
(ml)

Rodzaj napoju
(kawa, sok,
herbata,
woda)

Uwagi: epizody utraty moczu,
strategie odroczenia wizyty w wc,
ilo$¢ uzytych wktadek / pieluch

1tp.




