Data urodzenia: _ _/ / [ (dzien/miesig/crok)

Ptec: Mezczyzna Kobieta

Jestem: praworeczny/-a leworeczny/-a obureczny/-a

AIWIN|R

Wystepowanie szumdw usznych w rodzinie:
TAK  jesli TAK: rodzice rodzenstwo dzieci NIE

Poczatek: kiedy po raz pierwszy pojawity sie szumy uszne?
________ (dzien/miesigc/rok)

Jak sie one pojawity?  Stopniowo  Nagle

Czy poczatek szumow wigzat sie z:

Nagtym, gtosnym dzwiekiem

Nagtym odgieciem szyi

Urazem gtowy

Pogorszeniem stuchu

Stresem

INNYM WYAArZENIEM.....ccueieeeceiere et et

Czy masz pulsujgce szumy uszne?
TAK, zgodnie z tetnem TAK, niezgodnie z tetnem NIE

Gdzie je odczuwasz?

W prawym uchu W lewym uchu
W obu uszach, ale silniej w lewym

W obu uszach, ale silniej w prawym

W obu uszach jednakowo

W srodku gtowy

Gdzie indziej

10

Czy szumy pojawiajg sie okresowo, czy wystepujg stale?
Wystepuja okresowo S przez caty czas

11

Czy gtosnos¢ szumdw zmienia sie z dnia na dzien?
TAK NIE

12

Prosze opisa¢ GLOSNOSC szuméw uzywajac skali do 1 do 100.
(1= BARDZO CICHE; 100 = BARDZO GLOSNE)

13

Prosze opisaé wtasnymi stowami, jak zazwyczaj brzmig Twoje szumy:

Ponizsza lista zawiera mozliwe przyktady, ale mozna réwniez uzy¢ innych okreslen: syczenie,
dzwonienie, pulsowanie, brzeczenie, trzeszczenie, pekanie, sygnat tonalny (pojedynczy, jak w
stuchawce telefonu, albo inne rodzaje dzwiekdw), buczenie, strzelanie, warkot, podmuch,
pisanie na maszynie, gwizd, swist.

14

Czy Twoje szumy brzmig bardziej jak jeden ton, czy bardziej jak szum?
Jeden ton szum Swierszcze inny dZzwiek

15

Prosze opisa¢ brzmienie swoich szumow:
Bardzo wysoka czestotliwos¢

Wysoka czestotliwosé¢

Srednia czestotliwo$¢

Niska czestotliwos¢

16

Przez jaki procent czasu czuwania w ciggu ostatniego miesigca bytes$/-as swiadomy/a
obecnosci swoich szumoéw? Np. 100% oznacza, ze jest sie Swiadomym przez caty czas, a 25%
oznacza, ze jest sie Swiadomym obecnosci szumdéw przez % czasu.

__ % (prosze podac liczbe od 1 do 100)

17

Przez jaki procent czasu czuwania w ciggu ostatniego miesigca szumy powodowaty u Ciebie
uczucie rozdraznienia lub zdenerwowania?
__ % (prosze podac liczbe od 1 do 100)




18 | lle roznych rodzajow terapii stosowates/as z powodu szuméw?
Zadnej
Jedna
2-4
5 i wiecej
19 | Czy odczucie szumdw zmniejsza sie pod wptywem muzyki lub pewnych dZzwiekdéw otoczenia,
jak np. szumu wodospadu lub szumu wody, gdy jestes pod prysznicem?
TAK NIE nie wiem
20 | Czy pod wptywem gtosnych dZzwiekdw Twoje szumy sie nasilajg?
TAK NIE nie wiem
21 | Czy jakie$ ruchy w obrebie gtowy lub szyi (np. wysuwanie zuchwy do przodu lub zaciskanie

zebdéw), dotykanie ramion/rak lub gtowy powoduja, ze szumy sie zmieniajg?
TAK NIE

22 | Czy drzemka w ciggu dnia ma jaki$ wptyw na Twoje szumy?
Nasila je zmniejsza je nie ma wptywu
23 | Czy istnieje jakas zaleznos¢ pomiedzy snem w nocy a szumami w ciggu dnia?
TAK NIE nie wiem
24 | Czy stres ma wptyw na Twoje szumy?
Nasila je zmniejsza je nie ma wptywu
25 | Czy jakies leki majg wptyw na Twoje szumy?

Nazwa leku  Wptyw/szczegdbty

26 | Czy Twoim zdaniem Ciebie masz problemy ze stuchem?
TAK NIE
27 | Czy nosisz aparaty stuchowe?
Prawy Lewy Na oba uszy Nie
28 | Czy masz problemy z tolerancjg dzwiekdw poniewaz czesto wydajg sie za gtosne? To znaczy,
czy czesto masz wrazenie, ze dzwieki, ktére inni tolerujg, dla Ciebie s3g za gtosne lub bolesne?
Nigdy Rzadko Czasami Zazwyczaj Zawsze
29 | Czy dzwieki sprawiajg Ci bdl lub dyskomfort fizyczny?
TAK NIE nie wiem
30 | Czy cierpisz na bdle gtowy?
TAK NIE
31 | Czy miewasz zawroty gtowy lub problemy z réwnowaggy?
TAK NIE
32 | Czy masz problemy ze stawami skroniowo-zuchwowymi?
TAK NIE
33 | Czy miewasz béle karku?
TAK NIE
34 | Czy miewasz inne objawy bélowe?
TAK NIE

35

Czy jestes$ obecnie leczony/a z powodu zaburzen psychicznych?
TAK NIE




