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DIARIO MINZIONALE - 3 GIORNI GIORNO 1 / 3 

Registrare ogni bevanda, minzione e perdita, comprese quelle notturne. Misurare i volumi in millilitri (mL). 

Nome e cognome  ______________________________ Data  ______________ Sveglia  ________ A letto  ________ Terapie abituali  □ Sì  □ No 

Scale:  Urgenza 0 = assente, 1 = lieve, 2 = moderata, 3 = forte/impossibile rimandare   |   Perdita 0 = nessuna, 1 = gocce, 2 = piccola, 3 = abbondante 

Ora Bevanda / alimento liquido Quantità 
assunta (mL) 

Volume 
urinato (mL) 

Urgenza 
0-3 

Perdita 
0-3 

Protezione 
cambiata Attività, stimolo o note 

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

Liquidi totali Urine totali N. minzioni Volume massimo N. perdite N. risvegli per urinare 

________ mL ________ mL ________ ________ mL ________ ________ 

Eventi particolari / farmaci al bisogno:  __________________________________________________________________________________________________________ 
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DIARIO MINZIONALE - 3 GIORNI GIORNO 2 / 3 

Registrare ogni bevanda, minzione e perdita, comprese quelle notturne. Misurare i volumi in millilitri (mL). 

Nome e cognome  ______________________________ Data  ______________ Sveglia  ________ A letto  ________ Terapie abituali  □ Sì  □ No 

Scale:  Urgenza 0 = assente, 1 = lieve, 2 = moderata, 3 = forte/impossibile rimandare   |   Perdita 0 = nessuna, 1 = gocce, 2 = piccola, 3 = abbondante 

Ora Bevanda / alimento liquido Quantità 
assunta (mL) 

Volume 
urinato (mL) 

Urgenza 
0-3 

Perdita 
0-3 

Protezione 
cambiata Attività, stimolo o note 

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

Liquidi totali Urine totali N. minzioni Volume massimo N. perdite N. risvegli per urinare 

________ mL ________ mL ________ ________ mL ________ ________ 

Eventi particolari / farmaci al bisogno:  __________________________________________________________________________________________________________ 
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DIARIO MINZIONALE - 3 GIORNI GIORNO 3 / 3 

Registrare ogni bevanda, minzione e perdita, comprese quelle notturne. Misurare i volumi in millilitri (mL). 

Nome e cognome  ______________________________ Data  ______________ Sveglia  ________ A letto  ________ Terapie abituali  □ Sì  □ No 

Scale:  Urgenza 0 = assente, 1 = lieve, 2 = moderata, 3 = forte/impossibile rimandare   |   Perdita 0 = nessuna, 1 = gocce, 2 = piccola, 3 = abbondante 

Ora Bevanda / alimento liquido Quantità 
assunta (mL) 

Volume 
urinato (mL) 

Urgenza 
0-3 

Perdita 
0-3 

Protezione 
cambiata Attività, stimolo o note 

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

      □ Sì   □ No  

Liquidi totali Urine totali N. minzioni Volume massimo N. perdite N. risvegli per urinare 

________ mL ________ mL ________ ________ mL ________ ________ 

Eventi particolari / farmaci al bisogno:  __________________________________________________________________________________________________________ 


