Gepan®instill

Pati e nt Eva I ue I‘i ngSS ke ma Effective GAG-replenishment

Notér venligst:
1. Hvor lang tid du kunne holde Gepan® instill i blaeren.?

2. Hver dag bedes du pa nedenstdende skala fra 0 til 10
vurdere din oplevelse af smerter og vandladningstrang:
“0" = smertefri og “10" = den steerkest taenkelige
smerte/trang. Nederst bedes du notere antallet af
vandladninger i degnet, herunder hvor mange gange du
matte op om natten.

Venligst medbring dette skema naeste gang du skal have
en behandling med Gepan® instill.
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