Cuestionario de incontinencia King’s Health NHC:...ovieiiiiiiie
Fecha:...../......./......

1. ¢ Como describiria su estado de salud general en la actualidad?
Muy bueno ABueno ARegular Malo Muy malo

2. ;Hasta qué punto piensa que sus problemas urinarios afectan a su vida?
No, en absoluto Un poco Moderadamente  Mucho

A continuacion, aparecen algunas actividades diarias que pueden verse afectadas por problemas
urinarios. ¢ Hasta qué punto le afectan sus problemas urinarios? Nos gustaria que contestara a todas
las preguntas pensando sélo en las 2 ultimas semanas. Simplemente marque con una cruz X el
casillero que corresponda a su caso.

LIMITACIONES EN SUS ACTIVIDADES DIARIAS

3. ¢Hasta qué punto afectan sus problemas urinarios a las tareas domésticas
(por ej.: limpiar, hacer la compra, pequenas reparaciones, etc.)?

A No, en absoluto Un poco Moderadamente Mucho

4. ;Sus problemas urinarios afectan a su trabajo o a sus actividades diarias
normales fuera de casa?

A No, en absoluto Un poco Moderadamente  Mucho

LIMITACIONES FiSICAS Y SOCIALES

5. ¢Sus problemas urinarios afectan a sus actividades fisicas (por ej.: ir de
paseo, correr, hacer deporte, gimnasia, etc.)?

No, en absoluto Un poco A Moderadamente Mucho

6. ¢Sus problemas urinarios afectan a su capacidad para desplazarse en
autobus, coche, tren, avion, etc.?

A No, en absoluto Un poco Moderadamente = Mucho

7. ¢ Sus problemas urinarios limitan su vida social?

A No, en absoluto Un poco Moderadamente = Mucho

8. ¢ Sus problemas urinarios limitan su capacidad de ver o visitar a los amigos?

No, en absoluto Un poco Moderadamente = Mucho



RELACIONES PERSONALES

1. ¢ Sus problemas urinarios afectan a su relaciéon con su pareja?

No procede No, en absoluto Un poco A Moderadamente A Mucho

2. ;Sus problemas urinarios afectan a su vida sexual?

A No procede ANo, en absoluto Un poco Moderadamente A Mucho

3. ¢ Sus problemas urinarios afectan a su vida familiar?

A No procede ANo, en absoluto  Un poco Moderadamente A Mucho
EMOCIONES

1. ¢ Sus problemas urinarios le hacen sentirse deprimido/a?

ANo, en absoluto Un poco Moderadamente  Mucho

2. ¢ Sus problemas urinarios le hacen sentirse preocupado/a o nervioso/a?
ANo, en absoluto Un poco Moderadamente  Mucho

3. ¢ Sus problemas urinarios le hacen sentirse mal consigo mismo/a?
ANo, en absoluto Un poco Moderadamente  Mucho

SUENO/ENERGIA

1. ¢ Sus problemas urinarios afectan a su sueo?

ANo, en absoluto Un poco Moderadamente  Mucho

2. ;Sus problemas urinarios le hacen sentirse agotado/a o cansado/a?
ANo, en absoluto Un poco Moderadamente  Mucho

¢CON QUE FRECUENCIA SE ENCUENTRA EN LAS SIGUIENTES
SITUACIONES?

1. ¢ Lleva compresas/panales para mantenerse seco/a?
Nunca A veces A menudo Siempre
2. ;Tiene usted cuidado con la cantidad de liquido que bebe?

A Nunca A veces A menudo Siempre



3. ¢ Se cambia la ropa interior porque esta mojado/a?

Nunca A veces A menudo Siempre

4. ; Esta preocupado/a por si huele?

A Nunca A veces A menudo Siempre

5. ¢ Se siente incomodo/a con los demas por sus problemas urinarios?

A Nunca A veces A menudo Siempre

Nos gustaria saber cuales son sus problemas urinarios y hasta qué punto le afectan. De la lista siguiente elija

SOLO AQUELLOS PROBLEMAS que usted tenga en la actualidad y marquelos con una cruzX , DEJE SIN

CONTESTAR los que no correspondan a su caso.

¢Hasta qué punto le afectan?

Por favor, compruebe que ha contestado a todas las preguntas y muchas
gracias.
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