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87FICHE

     

CONTEXTE FAMILIAL
Environnement familial . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Parents présents et bien informés  |  Parents présents et peu informés

Parents à impliquer

Antécédents énurétiques maternels . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Antécédents énurétiques paternels . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

TROUBLES FONCTIONNELS
Troubles mictionnels nocturnes

Type . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Enurésie  |  Impériosité

Fréquence . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Toutes les nuits

une fois

plusieurs fois

Presque toutes les nuits

une fois par nuit

plusieurs fois par nuit

3 à 4 fois par semaine

une fois par nuit

plusieurs fois par nuit

1 à 2 fois par semaine

une fois par nuit

plusieurs fois par nuit

1 à 3 fois par mois

une fois par nuit

plusieurs fois par nuit

Troubles mictionnels diurnes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Impériosité

Fuites

à l'effort

sans effort

Enurésie (sieste)

Disurie

poussée

résidu post-mictionnel

Troubles associés . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . Constipation  |  Infection urinaire récidivante  |  Manque d'estime de soi

Diagnostic kinésithérapique . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . 

TRAITEMENTS
Déculpabilisation de l'enfant . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Présentation du système urinaire . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Calendrier mictionnel éducatif . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Mise en place alarme sonore . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Biofeedback extracavitaire ludique . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Apprentissage détente vésicale . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Electro-stimulation externe . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . Non  |  Oui

Autres traitements . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
COMMENTAIRES

Commentaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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