
Krankenhaus der
Barmherzigen Brüder                 Tel +43 (0) 2682 601 - 5510             FN 569976a
Eisenstadt GmbH                 Fax +43 (0) 2682 601 - 5599             ATU 77548003
Johannes von Gott-Platz 1                 kinder.sekretariat@bbeisen.at             BIC BKAUATWW
A-7000 Eisenstadt                 www.bbeisen.at             IBAN AT48 1200 0100 3811 9193

Kinder- und Jugendheilkunde

Anamnese Enuresis

Name des Kindes: …………………………………..

Geburtsdatum:   …………………………………..

Erstellungsdatum: ……………………………………

Urologische Symptome:
Nässt Ihr Kind nachts ein?

Wenn ja wie oft nässt das Kind nachts ein?

Jede Nacht    1-2 Woche  3-4 Woche   1-2x im Monat 

Geht Ihr Kind nachts zur Toilette?

War Ihr Kind in der Nacht schon mal länger als 6 Monate trocken?

Nässt Ihr Kind tagsüber ein?

Geht Ihr Kind tagsüber öfters als 8-mal zur Toilette?

Geht Ihr Kind tagsüber weniger wie 3-mal zur Toilette?

Geht Ihr Kind selbstständig zur Toilette?

Müssen Sie Ihr Kind zur Toilette schicken?

Hat Ihr Kind urplötzlich starken Harndrang (=imperativer Harndrang)?

Schiebt Ihr Kind das Wasserlassen möglichst lange auf?

Unterbricht Ihr Kind das Wasserlassen (=portionsweises Urinieren)?

Hat Ihr Kind Schmerzen/Brennen beim Wasserlassen?

Vorgeschichte:

Hatte Ihr Kind schon einmal Harnwegsinfektionen?

Sind bei Ihrem Kind Erkrankungen der Niere und /oder des Harntraktes 
bekannt?

Wenn ja welche?....................................................................................

Version: 002/10.2025

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

ja nein

Ausgedruckt unterliegt das Dokument nicht dem Änderungsdienst



Seite 2 / 2   

Gab es schon vorangegangene erfolglose Therapieversuche des Einnässens?

Wenn ja welche?...................................................................................................

Gib es in der Familie jemanden, der auch einnässt oder früher eingenässt hat?

Wenn ja wer?.........................................................................................................

Trinkverhalten:

Trinkt Ihr Kind in Summe mehr als 2 Liter?

Trinkt Ihr Kind abends/nachts übermäßig?

Stuhlgang:
Neigt Ihr Kind zur Verstopfung?

Befinden sich in der Unterwäsche Ihres Kindes Stuhlspuren?

Jeden Tag  1-2 Woche      3-4 Woche     1-2x im Monat 

Psychologie:
Zeigt Ihr Kind zurzeit Verhaltensauffälligkeiten oder andere psychologischen

 Probleme (z.B. ADHS)?

Liegen weitere chronische Erkrankungen vor?

Wenn ja welche?...................................................................................................
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