ICIQ-SF - Cuestionario de incontinecia urinaria

Rellene el siguiente cuestionario para valorar sus sintomas:

Unavez a
Nunca la semana
1. ;Con qué frecuencia pierde orina? 00 10
No se me escapa
nada
2. Indique su opinién acercade la cantidad de
orina gque usted cree que se le escapa, es decir, la 00
cantidad de orina que pierde habitualmente (tanto -
si [leva proteccion como si no).
Nada
3. ¢En qué medida estos escapes de orina, que 0 1 2
tiene, han afectado su vida diaria?
4. ;Cuéndo pierde orina? Sefiale todo |o que le pasa a usted.
] Antesde Ol ] Al realizar
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vestido
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