
 
Dokter van der Leden O    
Dokter Sandhu O 
 
Naam: ……………………………………………. 
 

Man / Vrouw 
 

Geboortedatum:……………………………… 
 
Klachten sinds:……………………………….. 
 

Heeft u last van….(aankruisen svp) 
 

Tijdstip urine productie:………………….. 
 

Pijn bij plassen? Ja O Nee O 
Vaak plassen?  Ja O Nee O 
Buikpijn?   Ja O Nee O 
Pijn in de rug?  Ja O Nee O 
 
Koorts?  JA/NEE 
 

Temperatuur:……………………………………. 
 

Nu menstruatie? Ja O Nee O 
Zwanger?  Ja O Hoelang  

 


