Cuestionario, Historial de Acufenos.

Fecha de nacimiento:

4. Historia familiar de Acifenos

LISI

si contesto SI: || padres

INO

[ Ihermanos [] hijos

6. Como fue el comienzo?

8. Su acufeno es pulsatil?

[] SI, con los latido del corazén
LINO

[] gradual

[] abrupto

L] sI, pero no con los latidos del corazén




10. Como se manifiesta el acifeno en el tiempo?

| intermitente | constante

12. Describa la intensidad de su acufeno en una escala del 1 al 100.

1 muy leve; 100 muy intenso

14. Su acifeno suena como un tono o un ruido?

[ |tono L] ruido [] grillos L] otro




16. En el Gltimo mes, que porcentaje de su tiempo despierto fue conciente del actifeno?
Por ejemplo 100%, todo el tiempo; 25% un cuarto de su tiempo.

(escriba un niumero entre 1 a 100%)

18. Cuantos tratamientos distintos ha recibido a causa de su acufeno?

Dninguno ] uno [] algunos | muchos

20. La presencia de un ruido intenso empeora su acufeno?

L] sI ] NO || NOSE




23. Hay alguna relaciéon entre como duerme de noche y su actifeno?

ISI ] NO '] NOSE

25. Alguna medicacion tiene efecto para su acufeno?

Medicamento Detalle el efecto

27. Utiliza audifonos?

[ derecho [] izquierdo | ambos ] no utiliza




29. Los sonidos le producen dolor o malestar fisico?

BR ] NO '] NOSE

31. Sufre de vértigo o mareos?

IsI ] NO

33. Sufre de dolores de nuca?

BR ] NO

35. Esta usted en tratamiento por algin problema psiquiatrico?

ISI ] NO




