CALENDARIL
MICCIONAL




TRUCOS PARA
NO MOJARK LA CAMA

Intenta hacer pis unds b veces o mas al dia (desayuno,
media mafdnad, comidd, meriendd, cend y dl dacostarte).

Bebe suficientes liquidos a lo largo del dia. Debes beber
mds por la mafdna, menos por la tarde, poco por la
noche y nada antes de acostarte.

Elige agua en vez de bebidas azucaradas con gas,
te ayudard a no mojar la cama.

Evita cenas muy abundantes, saladas y con mucho

liquido.

No debes tomar mds de un vaso pequefio (200 ml)
de liquido (leche, sopa, agud, zumo.) durante la cena.

No fomes frutas con gran contenido en agua, como
melén, sandia y manzang, antes de irte a la cama.

Recuerda siempre hacer pis justo antes de irte a la
cama.,

Rellena tu calendario miccional cada dfa para poder
comprobdr tus progresos.

Recuerda que muchos nifies mojan la cama
y que no es culpa tuya.

IMojar la cama tiene solucién!
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PREGUNTAS PARA LA PROXIMA CONSULTA CON TU PEDIATRA:

RECOMENDACIONES DE TU PEDIATRA:

Para mas informadcién daccede a la web

{ ISTGUENDS EN NUESTRAS REDES SOCIALES!

@mojarlacama @ Mojar la cama
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www.mojarlacama.es
https://www.instagram.com/mojarlacama/
https://www.facebook.com/mojarlacamaes
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