HULL COUGH HYPERSENSITIVITY QUESTIONNAIRE
Ονοματεπώνυμο:


Ημ. γέννησης:___________________ Αρ. Μητρ.: _________________
ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΤΟΥ ΤΕΣΤ:


Παρακαλώ σημειώστε με κύκλο την πιο σωστή απάντηση σε κάθε ερώτηση:
	Μέσα στον τελευταίο ΜΗΝΑ, πόσο σας ταλαιπώρησαν τα ακόλουθα προβλήματα;  

                                                              0 = κανένα πρόβλημα και 5 = σοβαρό/συχνό πρόβλημα

	Βραχνάδα ή πρόβλημα με τη φωνή σας
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Ανάγκη να καθαρίζετε το λαιμό σας
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Αίσθηση ότι κάτι στάζει ή κυλάει πίσω από τη μύτη ή το στόμα σας
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Ρέψιμο ή εμετός όταν βήχετε
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Βήχας μόλις ξαπλώσετε ή όταν σκύβετε μπροστά
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Σφίξιμο στο στήθος ή συριγμός όταν βήχετε
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Καούρες, δυσπεψία, υγρά που ανεβαίνουν από το στομάχι (αν παίρνετε φάρμακα γι’ αυτό, σημειώστε 5)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Γαργάλημα στο λαιμό, ή κόμπος στο λαιμό
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Βήχας με το φαγητό (ενώ τρώτε ή λίγο μετά τα γεύματα)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Βήχας με ορισμένες τροφές
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Βήχας όταν σηκώνεστε το πρωί από το κρεβάτι
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Βήχας που προκαλείται όταν τραγουδάτε ή μιλάτε (π.χ. στο τηλέφωνο)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Βήχας περισσότερο όταν είστε ξύπνιοι παρά όταν κοιμάστε
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Μια περίεργη γεύση στο στόμα
	0
	1
	2
	3
	4
	5
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