HULL BOĞAZ REFLÜSÜ ANKETİ

Adı:	

Doğum Tarihi:________________________ Birim No.: _____________

TEST TARİHİ:	

Lütfen her bir soru için en uygun yanıtı yuvarlak içine alın

	Son bir AY içerisinde aşağıda belirtilen problemler sizi nasıl etkiledi?  
                                                            0 = problem yok ve 5 = şiddetli/sık yaşanan bir problem

	Ses kısıklığı veya sesinizle ilgili bir problem
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Boğazınızı temizleme
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Burnunuzun veya boğazınızın arka kısmından bir akıntı olduğu hissi
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Öksürürken öğürme veya kusma
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	İlk uzanışta veya eğilişte öksürme
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Öksürürken göğüs sıkışması veya hırıltı
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Mide ekşimesi, hazımsızlık, mide asidinin yukarı çıkması (ya da bunun için ilaç kullanıyorsanız 5'i işaretleyin)
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Boğazınızda gıdıklanma veya yumru
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Yemek yerken (yemek esnasında veya hemen sonrasında) öksürme
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Belirli yemekleri yerken öksürme
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Sabah yataktan kalktığınızda öksürme
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Şarkı söylerken veya konuşurken (örneğin telefonda) öksürme
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Uykuya kıyasla daha çok uyanıkken öksürme
	0
	1
	2
	3
	4
	5

	Ağzınızda garip bir tat
	0
	1
	2
	3
	4
	5
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