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1) Schweregrad des Harndrangs: ~ x = schwach xx = normal xxx = stark, unkontrollierbar MPF Medicalprodukte Vertrieb Flensburg GmbH | Birkltick 16 | 24999 Wees
2) Schweregrad des Einnéssens: x = wenige Tropfen  xx = feucht XXX = Nass Tel. 0461/406862-0 | Fax 0461/406862-99 | info@mpf-medical.de | www.mpf-medical.de



