
NOMBRE:









FECHA DE NACIMIENTO:



UN:

FECHA DE REALIZACIÓN DEL TEST:

Queremos conocer cuánto le ha afectado a usted cada uno de los problemas expuestos a continuación durante el último mes. Para ello le pedimos que rodee con un círculo la respuesta más apropiada para cada cuestión, teniendo en cuenta que “0” representa la ausencia del problema y “5” un problema de frecuente aparición o de gran intensidad.

	Ronquera o cualquier otro problema con la voz


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Carraspeo


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sensación de que algo cae por detrás de su nariz o su garganta


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Nauseas o vómitos acompañando a la tos


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Tos al tumbarse o al inclinarse hacia delante


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Opresión en el pecho o dificultad para respirar con la tos


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Acidez, digestión pesada, sensación de que asciende ácido desde el estómago (si toma medicación para esto señale 5)


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Cosquilleo o sensación de inflamación en la garganta 


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Tos mientras está comiendo (durante la comida

o poco tiempo después de terminar de comer)


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Tos al comer ciertos alimentos


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Tos al salir de la cama por la mañana


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Tos debida a cantar o hablar (por ejemplo al hablar por teléfono)
	
	
	
	
	
	

	Tos mas intensa al estar despierto que dormido


	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sensación de un sabor extraño en la boca


	0
	1
	2
	3
	4
	5









Puntuación total            /70=

CUESTIONARIO SOBRE TOS REFLEJA








