Escore Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS)

Nome do Paciente: Data:

Nuimero de Telefone:

Data de Nascimento:

Determine seus Sintomas de HPB

Faca um circulo nas suas respostas e some sua pontuagao ao final da tabela.

Esvaziamento incompleto — Quantas vezes vocé teve

a sensacdo de ndo esvaziar toda a bexiga, depois de 0 [ 2 3 4 5
terminar de urinar?

Frequéncia — Quantas vezes vocé teve que urinar 0 | 2 3 4 5
novamente em menos de duas horas apds ter urinado?

Intermiténcia — Quantas vezes vocé observou que 0 | 2 3 4 5
a0 urinar, parou e recomegou varias vezes?

Urgéncia — Quantas vezes vocé observou que foi dificil 0 | 2 3 4 5
conter a vontade de urinar?

Jato fraco — Quantas vezes, em média, vocé observou 0 | 2 3 4 5
que o jato urinario estava fraco?

Esforco — Quantas vezes vocé teve que fazer forca para 0 | 2 3 4 5
comecar a urinar?

Ao dormir — Quantas vezes vocé se levanta cada noite | 'Nenhum | Umavez Duas vezes | Trés vezes %:22: n?;igc\‘/’e‘z’:s
para urinar a partir da hora em que vai se deitar até 0 | 2 3 4 5
levantar pela manha?

Somar pontuagao de sintomas: -|-| -I-| -I-| -I-| -I-|

Escore Internacional de Sintomas Prostaticos =

| — 7 Sintomas leves| 8 — |9 Sintomas moderados | 20 — 35 Sintomas severos

Qualidade de Vida (QV)

Independentemente da pontuacio, se seus sintomas sdo incdmodos, fale com seu médico.

vocé a evitar ou deixar de tomar medicamentos para préstata aumentada?

Se vocé tivesse que passar o
resto da vida urinando como
. A 0 I 2 3 4 5 6

estd agora, como vocé se
sentiria?
Vocé tentou tomar remédios para ajudar com seus sintomas? Sim Nao
Esses remédios ajudaram com seus sintomas? (selecione abaixo)

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nenhum alivio Alivio absoluto

Vocé estaria interessado em conhecer uma opgao minimamente invasiva que poderia ajudar Sim Nio

As informagdes fornecidas neste formulario podem ser anonimizadas, adicionadas e fornecidas para utilizagao por terceiros.
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