
Anamnese Fragebogen nächtliches Einnässen  

Nächtliches Einnässen   

War ihr Kind schon einmal nachts trocken?   O ja    O nein   O unklar  

Wenn ja, wie lange? ……………………………………………………..  

Wenn ja, in welchem Alter? ……….…………………………………….  

Ist das Bettzeug triefend nass?   O ja   O nein   O unklar  

Ist das Bettzeug feucht                O ja   O nein   O unklar  

Ist das Bettzeug abwechselnd feucht/nass?    O ja   O nein   O unklar  

Wird ihr Kind nachts durch Harndrang wach?  O ja   O nein   O unklar  

Wird ihr Kind im nassen Bett wach?                 O ja   O nein   O unklar  

Ist ihr Kind auffällig schwer erweckbar?            O ja   O nein   O unklar  

Nässte jemand in der Verwandtschaft auffällig lange ein?   O ja   O nein   O unklar  

Wenn ja, wer? …………………………………………………………………………………………………….  

In wie vielen Nächten pro Woche nässt ihr Kind ein? ……………………………………………………….  

Toilettengang (tags)  

Wie oft geht ihr Kind von alleine auf die Toilette? ………………………………………………  

Nach wie vielen Stunden geht es durchschnittlich wieder auf die Toilette? ………………….  

Geht ihr Kind auffällig oft nur dann auf die Toilette, wenn Sie es schicken?    O ja   O nein   O unklar  

Muss ihr Kind beim Wasserlassen „pressen“?   O ja   O nein   O unklar  

Ist der Harnstrahl „stotternd“?                            O ja   O nein   O unklar  

Nimmt sich Ihr Kind genügend Zeit für die Toilette?    O ja   O nein   O unklar  

Muss Ihr Kind urplötzlich auf die Toilette?                   O ja    o nein   O unklar  

Falls ja, muss es dann sofort auf Toilette, um nicht einzunässen?   O ja   O nein   O unklar  

Harnwegsinfektionen  

Hatte ihr Kind schon ein Mal Harnwegsinfektionen?    O ja   O nein   O unklar  

Wenn ja, wie oft? ……………………………………………………………………………………….  

Stuhlverhalten  

Hat ihr Kind Probleme mit dem Stuhlgang?   O ja   O nein   O unklar  

  
Wenn ja, welche? ………………………………………………………………………………………..  



  

  

Verhalten  

 

  

Falls Ihr Kind schon ein Mal trocken war: vermuten Sie einen Zusammenhang?   O ja   O nein   O unklar   

Ist Ihr Kind leicht ablenkbar?   O ja   O nein   O unklar   

Hat Ihr Kind Konzentrationsschwierigkeit en?   O ja   O nein   O unklar   

Ist Ihr Kind öfters sehr impulsiv?    O ja   O nein   O unklar   

Ist Ihr Kind in der Entwicklung zurück?   O ja   O nein   O unklar   

Wenn ja, in was? ………………………………………………………………… …………………………… …..   

  

Anmerkungen:   

  


