[image: ..\Logo\SCHRFT_K.WMF][image: ..\Logo\ADRESSE.WMF]
dokTitel
Nephrologische Sprechstunde, Datum:____________________________

Name/Vorname:______________________________________________

Geburtsdatum:_______________________________________________



Miktionsfrequenz:                 ____________________________________

Max. miktioniertes Volumen:  ___________________________________

Nächtliche Urinmenge:          ___________________________________

Anzahl trockene Nächte: (x/7) __________________________________

nächtliche Miktionen:  _________________________________________

Trinkmenge:             __________________________________________



Prozedere:
























Arzt:
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