
Miktionsprotokoll
Kontinenzberatungsstelle Bethanien-Krankenhaus
Geriatrisches Zentrum Heidelberg

Name: _______________________________________________ Zimmer-Nr.: __________ Datum: __________________

Zeit nass trocken Wasser
gelassen

meldet 
sich

auf-
gefordert

Trinkmenge (ml) Bemerkungen
(z.B. Toilettenstuhl)

HZ
einge-

schenkt
getrunken

7.00    ☺ & ml � )
8.00    ☺ & ml � )
9.00    ☺ & ml � )

10.00    ☺ & ml � )
11.00    ☺ & ml � )
12.00    ☺ & ml � )
13.00    ☺ & ml � )
14.00    ☺ & ml � )
15.00    ☺ & ml � )
16.00    ☺ & ml � )
17.00    ☺ & ml � )
18.00    ☺ & ml � )
19.00    ☺ & ml � )
20.00    ☺ & ml � )
21.00    ☺ & ml � )
22.00    ☺ & ml � )
23.00    ☺ & ml � )
24.00    ☺ & ml � )

1.00    ☺ & ml � )
2.00    ☺ & ml � )
3.00    ☺ & ml � )
4.00    ☺ & ml � )
5.00    ☺ & ml � )
6.00    ☺ & ml � )

Summe

Kontinenzberatungsstelle MP 95

Bitte Zutreffendes wie folgt markieren

   = inkontinent, geringe Menge  ☺  = trocken �  = meldet sich

   = inkontinent, große Menge  &  = Wasser gelassen  )  = wird aufgefordert
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