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Para facilitar el inicio de la conversación, tanto para usted como para nosotros, le rogamos que responda previamente a algunas preguntas. Esto también reduce el tiempo de documentación y, por tanto, los tiempos de espera.
Si durante las conversaciones o exploraciones tiene alguna duda o no entiende algo, puede preguntar en cualquier momento.
Importante: ninguna pregunta es demasiado banal o incómoda. Puede anotarlas de antemano para no olvidar nada.

Cuestionario de incontinencia según ICIQ-SF 2004, modificado PC
Apellidos, nombre: ______________________________	Fecha: ____________
Fecha de nacimiento: ______________________________
1. ¿Con qué frecuencia tiene pérdidas involuntarias de orina?
Nunca	☐ 0
Una vez a la semana o menos	☐ 1
Dos o tres veces a la semana	☐ 2
Una vez al día	☐ 3
Varias veces al día	☐ 4
Continuamente	☐ 5

2. ¿Qué cantidad de orina cree que se le escapa?
No se me escapa nada	☐ 0
Una cantidad escasa	☐ 2
Una cantidad moderada	☐ 4
Una gran cantidad	☐ 6

3. ¿En qué medida afecta la pérdida de orina a su vida diaria?
	0
nada
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
mucho

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 



4. ¿Cómo valora su calidad de vida actual?
	0
pésima
	1
mala
	2
regular
	3
media
	4
buena
	5
muy buena

	 
	 
	 
	 
	 
	 



5. ¿Cuándo tiene pérdidas de orina? (puede marcar varias opciones)
Nunca	☐
Antes de llegar al baño	☐
Al toser, estornudar o correr	☐
Durante el sueño	☐
Durante el esfuerzo físico / deporte	☐
Después de orinar	☐
Sin motivo aparente	☐
De forma continua	☐

6. ¿Cuántos protectores/compresas necesita aproximadamente al día ____ y por la noche ____?
7. ¿Siente urgencia miccional antes o durante la pérdida de orina?    ☐ SÍ    ☐ NO
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8. Por término medio, ¿cuántas veces va al baño durante el día ____ y por la noche ____?
9. ¿Cuánto líquido bebe en total al día ____?
10. ¿Tiene deposiciones con regularidad?    ☐ SÍ    ☐ NO
¿Padece pérdidas involuntarias de heces?    ☐ SÍ    ☐ NO
¿Padece estreñimiento?    ☐ SÍ    ☐ NO
Y ahora, algunas preguntas generales...
11. ¿Toma medicación de forma regular? En caso afirmativo, ¿cuál?
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
12. ¿Ha sido operado/a previamente de algo relacionado con el abdomen o la pelvis? ¿Ha tenido hijos?
(p. ej., histerectomía, hernia inguinal, cirugía de vejiga o próstata, cirugía de incontinencia)
_______________________________________________________________
_______________________________________________________________
13. ¿Otras enfermedades / información importante? (marque si corresponde)
Diabetes mellitus (tipo I o II)	☐
Enfermedad tiroidea	☐
Enfermedad cardiovascular	☐
Enfermedad renal	☐
Enfermedad neurológica	☐
(p. ej., polineuropatía, Parkinson, hernia discal, esclerosis múltiple)
Glaucoma (presión ocular elevada)	☐
Alergias (medicamentos, intolerancias)	☐
Lesiones de coxis/costillas (últimos 6 meses)	☐
Medicamentos anticoagulantes: _______________________________________
Voy al baño preventivamente antes de salir de casa	☐

Agradecemos cualquier tipo de comentario, por ejemplo, sobre la terapia, el proceso o evoluciones positivas.
Su equipo de la consulta.
	Autora: K. von Boetticher
	Aprobación: Dr. Stefan Kamp
	Próxima revisión: 05.2027

	Versión: 1   Aprobado el: 05.2026
	Pelvic-Floor
	Página 2 de 2



