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Namn: 
 

Personnummer: 
 

Datum: 
 

 
Anteckna elimination av urin 
 

Datum Kl. Urin: 
KAD/Inkontinensskydd Mängd Kommentar Sign 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

Urinläckage: Droppar: + Fuktigt:++ Vått:+++     Blad:___________ 
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