GRUPO DE RINOLOGIA DO HOSPITAL DAS CLINICAS DA USP
SEXO:

NOME:

RGHC:

AVALIACAO DE RESULTADOS NASOSSINUSAIS. (SNOT-20)

IDADE: __ TELEFONE: (__)

Vocé encontrara abaixo uma lista de sintomas e consequéncias sociais e emocionais da sua
rinossinusite. Gostariamos de saber mais sobre estes problemas e pedimos que respondesse
as seguintes perguntas da melhor maneira possivel. Nao ha respostas certas ou erradas e
somente vocé pode nos dar essas informagbes. Por gentileza, dé uma nota para seus
problemas conforme se apresentaram nas duas Ultimas semanas. Obrigado por sua

participagéo. Caso tenha alguma davida, pega a nossa ajuda imediatamente.
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1. Necessidade de assoar o nariz 0 1 2 3 4 5 O
2. Espirros 0 1 2 3 4 5 O
3. Nariz escorrendo 0 1 2 3 4 5 O
4. Tosse 0 1 2 3 4 5 O
5. Secregédo nasal escorrendo para a garganta 0 1 2 3 4 5 O
6. Secregao nasal grossa 0 1 2 3 4 5 O
7. Ouvido tampado 0 1 2 3 4 5 O
8. Tontura 0 1 2 3 4 5 O
9. Dor de Ouvido 0 1 2 3 4 5 O
10. Dor/ pressao na face 0 1 2 3 4 5 O
11. Dificuldade de pegar no sono 0 1 2 3 4 5 O
12. Acordar durante a noite 0 1 2 3 4 5 O
13. Falta de uma boa noite de sono 0 1 2 3 4 5 O
14. Acordar cansado 0 1 2 3 4 5 O
15. Fadiga 0 1 2 3 4 5 O
16. Produtividade diminuida 0 1 2 3 4 5 O
17. Concentragao reduzida 0 1 2 3 4 5 O
18. Frustrado / Inquieto/ Irritado 0 1 2 3 4 5 O
19. Triste 0 1 2 3 4 5 O
20. Envergonhado com a doenga 0 1 2 3 4 5 O
2. Favor marcar os itens mais importantes que estéo prejudicando sua salide (maximo de 5 itens) 4
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