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INTERROGATORIO DE RINOSINUSITIS CRÓNICA 

 

 

Nombre _____________________________________ Edad________ Fecha__________________ 

Enseguida encontrará una serie de síntomas y consecuencias emocionales / sociales de la 

rinosinusitis que presenta.  Nos interesa saber más de sus síntomas, y le agradeceremos sus 

respuestas lo mejor posible. No hay respuestas correctas o incorrectas, y solamente usted puede 

ayudarnos contestando. Por favor conteste las preguntas en relación a cómo se ha sentido en las 

últimas 2 semanas.  

Le agradecemos su participación y ante cualquier duda, por favor pregúntenos. 

Considerando que tan severo o frecuente sea su molestia, por favor tache el número 

correspondiente al nivel de molestias que presenta.  

0= sin molestias, 1= molestias leves, 2 = molestias moderadas, 3 = molestias severas 

En la última columna por favor marque las 5 cosas que más le afectan de todas sus molestias, no 

importa si no las pone en orden de importancia.  

1. Necesidad de sonarse 0 1 2 3  

2. Estornudos 0 1 2 3  

3. Moqueo 0 1 2 3  

4. Tos 0 1 2 3  

5. Flema que escurre de nariz a garganta 0 1 2 3  

6. Moco espeso en la nariz 0 1 2 3  

7. Sensación de oído tapado 0 1 2 3  

8. Mareo 0 1 2 3  

9. Dolor de oído 0 1 2 3  

10. Dolor facial / opresión facial 0 1 2 3  

11. Dificultad para quedarse dormido 0 1 2 3  

12. Despertar durante la noche 0 1 2 3  

13. Falta de descanso después de dormir 0 1 2 3  

14. Despertar cansado 0 1 2 3  

15. Fatiga 0 1 2 3  

16. Disminución de productividad 0 1 2 3  

17. Disminución de concentración 0 1 2 3  

18. Frustración / irritación / inquietud 0 1 2 3  

19. Tristeza 0 1 2 3  

20. Apenado 0 1 2 3  

Es muy probable que en el transcurso del tratamiento le sea entregado un nuevo interrogatorio 

con fines comparativos, le agradecemos su información. 


