赫尔咳嗽高敏感性综合症调查问卷

姓名:


出生日期:____________________________ UN: _________________
问卷日期:


据以下问题请圈选最合适答案
	自上个月，以下情况影响你的指数是？0 = 没问题  5 = 严重或经常

	声音沙哑或声线问题
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	清喉咙
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	感觉什么回流于鼻喉 
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	咳嗽伴随干呕或呕吐
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	平躺或弯腰时触发咳嗽
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	咳嗽伴随胸闷或喘鸣
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	胃灼热，消化不良，胃酸逆流 （是否为此服药，如是请选5）
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	喉咙痒或感觉有异物
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	用餐时或随后不久咳嗽
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	特定食物导致咳嗽
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	早上起床伴随咳嗽
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	唱歌和说话时触发咳嗽
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	清醒咳嗽次数比睡觉时多
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	口腔里感异味
	0
	1
	2
	3
	4
	5








TOTAL SCORE_____________ /70
Copyright A H Morice

 Version 5, July 2009

