Questionario di HULL sulla Ipersensibilità della Tosse
Nome:


Data di nascita:______________________ 
DATA DEL TEST:


Fare un cerchietto intorno alla risposta più appropriata
	Nel corso dell’ultimo mese, quanto disturbo le hanno causato i seguenti problemi ?
                                                 0 = nessun problema e 5 = problema grave/frequente

	Voce rauca o altri problemi alla voce
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Bisogno di schiarirsi la voce
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sensazione di qualcosa che scola posteriormente dal naso o sulla parte posteriore della gola
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Vomito o conati di vomito durante tosse
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Tosse all’atto di sdraiarsi o di piegarsi in avanti
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Senso di oppressione toracica o sibili/fischietti respiratori durante tosse
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Bruciore o acidità di stomaco, digestione lenta, rigurgito acido dallo stomaco (se assume farmaci per uno di questi problemi segnare 5)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sensazione di prurito o di nodo in gola
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Tosse durante o subito dopo i pasti
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Tosse con l’assunzione di certi alimenti
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Tosse al momento di alzarsi dal letto al mattino
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Tosse scatenata dall’atto di cantare o di parlare (per esempio al telefono)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Tossire di più da svegli che durante il sonno
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sensazione di uno strano sapore in bocca
	0
	1
	2
	3
	4
	5
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