
 
 

      
 
Einnässen – 48-Stunden Protokoll Teil 1 
 
Name des Kindes: ____________________________________ Geburtsdatum: ___________________  Ausgefüllt am: ____________________ 
 

Blasenentleerung am Tag Trinkmenge 
Uhrzeit Urin- 

menge 
Drangsymp
-tomatik 

Pressen, 
Stottern 

Ein-
nässen 

Uhrzeit Menge Getränk 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

Kinderarztpraxis Oyten 
Dr. Timo Schumacher 
Beethovenstraße 1 
28876 Oyten 
 
Telefon  +49 (4207) 804 840 
Internet  www.kinderarztpraxis-oyten.de 
E-Mail:  mail@kinderarztpraxis-oyten.de 
 
Öffnungszeiten: 
Mo-Fr.:       08:00-12:00 Uhr 
Mo, Di, Do:   15:00-17:00 Uhr 
 



 
 
 

 
      

 
 

        

        
        

        

        

 
Gesamturinmenge tags: ___________ml                                  Gesamttrinkmenge: _________ ml          Gesamturinmenge nachts: ___________ml 
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Gesamturinmenge tags: ___________ml                                  Gesamttrinkmenge: _________ ml          Gesamturinmenge nachts: ___________ml 


