ELMIRON® Bladder Diary
Only to be shared with the patient and healthcare provider.

Patient Name: ____________________    Age: ______    Sex: ______    Date: ____/____/______
Instructions
• Record everything you drink throughout the day.
• Record every time you pass urine.
• If possible, measure or estimate the urine volume.
• Record urgency, pain, leakage, and any remarks.
• Complete the diary for 3 consecutive days.
• Continue your normal daily routine.
यह एक मू मू यांकन प है।  इसके ज़रये आप दन भर क मू से संभंधत गतवधय  का अभलेख कर सकते ह।  पानी पीने का समय और मा ा, और मू क मा ा और समय का इस प म अभलेख कर।  सुबह के सबसे पहले मू को यागने के बाद से आगे के अगले दन के सुबह के पहले मू तक क सभी गतवधयाँ इस प म लख।  यद हो सके तो मू को सह सह मापने के लए मापने के सलंडर का इतेमाल कर।  इस अभलेख के दौरान रोज़ मराह क तरह ह मू कर ताक आपके चकसक तक सह जानकार पहु ँच सके और इलाज म मदद मल सके ।  यद मू का रसाव हो तो रसाव वाले क म काँटा लगा द।  
	Time
समय 
	Fluid Intake
(Type & Amount)
द्रव का सेवन & मात्रा
	Urine Output
(mL)
मूत्र उत्पादन
	Urgency
(0-3)
तात्कालिकता
	Pain
(0-10)
दर्द
	Leakage
(✓)
पेशाब लीक होना
	Remarks

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


End of Day Summary
	Total Fluid Intake
	__________ mL

	Total Urine Output
	__________ mL

	Number of daytime voids
	__________

	Number of night-time voids
	__________

	Average Pain Score (0–10)
	__________

	Overall Symptoms
	□ Excellent  □ Good  □ Fair  □ Poor  □ Very Poor


Possible Triggers Today
□ Coffee   □ Tea   □ Citrus Fruits   □ Tomatoes   □ Chocolate
□ Spicy Food   □ Carbonated Drinks   □ Alcohol
□ Stress   □ Menstrual Period   □ Sexual Activity
□ Long Travel   □ Constipation   □ Other: __________________
Urgency Scale
0 = No urgency
1 = Mild urge (can wait)
2 = Strong urge (need toilet soon)
3 = Unable to hold urine
Pain Scale
0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10
No Pain ------------------------------ Worst Possible Pain
Notes for My Doctor
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________
____________________________________________________________

Bring this completed diary to every clinic visit. It helps your doctor monitor your response to ELMIRON® treatment.
