In te vullen door de patiënt:
Naam:  …………………………………………………Man/Vrouw
Geboortedatum:……..………-…………  ……-…………...
O Dorenkamper       O Haverkamp             O de Vos      O Rodenburg
Klachten:

O Koorts  Temp ………………………
O Hoelang heeft u al klachten…………
O Hoe erg zijn de klachten matig/ernstig
O Pijn bij plassen
O Branderig gevoel
O Buikpijn
O Flank pijn
O Bij kinderen het gewicht…………...kg
O Herkent u de klachten
O Heeft u een catheter
O Zwanger……………………………wk
O Anders:……………………………….

In te vullen door de doktersassistente:
O Nitriet…….…. O Ery’s…..……..…. O Leuko’s………....
O Eiwit…….…..  O Ketonen……..… O Glucose…….…...
Sediment:………………………………………………………
 







