CUESTIONARIO DE SINTOMAS NASOSINUSALES-SNOT-22
(SINO-NASAL OUTCOME TEST)

Fecha: )

A continuacidn, usted encontrara una serie de sintomas y alteraciones
socio/emocionales asociadas a su rinosinusitis. Nos gustaria saber mas acerca de estos
problemas y le solicitamos contestar las siguientes preguntas lo mejor posible. No hay
respuestas correctas o incorrectas y sélo usted nos puede entregar esta informacion.

Por favor, califique sus molestias de acuerdo a como han sido estas ultimas dos semanas.
Gracias por su participacion. No dude en pedir ayuda si la necesita.
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1. Necesidad de sonarse la nariz 1 -
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2. Estornudos O e,

3. Mucosidad nasal continua

4. Tos

5. Cae secrecidn por atras hacia la garganta

6. Secrecidén nasal espesa

7. Sensacién de oido tapado

8. Mareos

9. Dolor de oidos

10. Presién o dolor en la cara

11. Dificultad para quedarse dormido(a)

12. Se despierta durante la noche

13. Sensacidon de que durmidé mal
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14. Despertar cansado(a)
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15. Fatiga o cansancio 8 (1) c3> é} C5)
16. Productividad o rendimiento reducida 8 C1) c3> é) C5)
17. Menor o poca concentracion (% g) % é (5)
18. Frustracion/cansancio/irritabilidad 8 8) g) é (5)
: O | 1 314 S

19. Tristeza O| O O|O| O
20. Sentirse avergonzado(a) (% (1) c3> é (5)
» O | 1 3|4 5

21. Obstruccién nasal Ol O O|lO| O
22. Pérdida del sentido del olfato y gusto 8 é é é (5)

Por favor marque los items que mas afectan su salud (maximo 5) ?

Total ( 0 )
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