SAN PABLO SLEEP DISORDERS CENTER

CUESTIONARIO DEL SUENO
TR T n AR e T | S
Nombre ) Sexo Fecha il S
Peso Estatura Fecha de Nacimiento
T L R ¢ bRRsEE U TITRD G | S

1. Turno de trabajo Dia Turnos Rotativos Noche Retrado

2. Hora usual de acostarse Semana am/pm. Findesemana ___ am./pm,

3. Hora usual de levantarse Semana am. ‘'pm. Finde semana am. /pm.

4. Usualmente, ;cuodnias horas duerme por noche? ~ Horas

5. Usualmente, [ cuinto tiempo le toma dormirse? Minutos

f. ; Tiene dificultad en quedarse dormido? Si Mo A veces MN/A
7. ([ Tene dificultad en mantenerse dormido? S1 No A VECes NA

8., Con que frecuencia despierta en la noche?

 F— Rara vez

b....... 3 o mis

£ s Frecuentemente
D, ; S¢ levanta durante la noche para ir al bao? Si Mo A veces NA
10, Cuando usted se levanta toma o come antes de regresar a la cama? Si Mo A veces NA
1., Despienta por mas de 30 minutos durante la noche? Si Mo A veces MA
12, Duerme usted enun lugar ruidoso? si Mo A veces N/A
13, Duerme usted con la radio o el TV encendido? Si Mo A veces N/A
14. ; Despieria temprano v tiene dificultad para reconciliar ¢l suefio? 5i Mo A veces NA

iS¢ queda en cama o se levania?

15, Uhihiza reloj despertador para despentarse on las mafanas o por cuenta propia?

16. [ Se siemte descansado en Ly manana al levamarse? Si No A veces WA
17. ; La calidad de su dormir le interfiere con su trabajo o vida social? Si No A veces NA
18, ; Cudntas poches por semana tiene dificultad para dormir? - _ Moches
 Obsenadonesdesudorminporusedyoos
19. ; Le han dicho que usted ronca? 51 w0 A veces NA
oDesde cudndo? Afios
201, Le han dicho que deja de respirar mientras duerme? ] M A veges NA

21. ; En qué posicidn usualmente duerme?

JEn qué posicion empeora su ronquido”

LEn qué posicion su problema respiratono empeora?

22 Despienta en la noche asfixiado, buscando aire? Si No A veces NA

23, Despienia con dolor de cabeia” i No A VECes WA
24. ; Le han dicho que le brincan los brazos o piemnas mientras duerme? Si No A veces f"-':'-'h
25, ; Tiene usted urgencia de moverse; de levantarse ¥ estirar las piermnas? b1l N A veoes WA
26. ; Sufre de calambres en las piernas? i N A veces N ..\
27 ;Sufre usted de dolores musculares durante la noche™ Si My A veces h.-\
28. [ Sufre de pesadillas? 5i Mo A veces N/A

20 Despierta usted confundido o desorientado? Si No A veces N/A




Favor de tener acompaiiante de dormitorio u otra persona que le ha visto usted dormir, contestar las siguientes preguntas:

30. ;Con que frecuencia ve usted al paciente dormir?
310 0Que ha visto usted?

| [ ] Remquida leve [ ] Ronquido fuerte | | Ahogo | ]Gruﬁidoul ] Dejar de r::spirar [ 1 Moviendo/uneiendo brazos/pieras
[ | Eswillar de diemes | | Caminar dormido [ ] Mojar lacama | ] Sentarse mientras duerme | | Morderse la lengua
[ ) Gritar mientras duerme | ] Despertar quejandose de dolor

32, Ha visto usted al paciente dormirse durante el dia o en actividades de la tarde v situaciones peligrosas? O $i O No

33. ;Toma usted siestas? ] No A veces NiA

oS siente descansado despudés de la siesta? Si Mo A veces NA
34, [ Ha sido diagnosticado de Marcolepsia? Si No A veces N/A
35, [Siente debilidad muscular o paralisis muscular cuando se rie o es1i molesto? Si No A veces NIA
3.  Ha despertado sintiéndose paralizado v sin poderse mover? Si N A veces NA
37, (Le han sefialado o ha notado que se irrita con facilidad? Si MNo A veces NA
38, (Estd teniendo usted dificultad para memornizar o concentrarse? Si No A veces WA
30, Estd sufriendo usted de ansiedad? Si N A veces NiA
40, ;Estd sufriendo usted de depresion”? Si No A veces N/A
41, Otros miembros de la familia tienen problemas del dormir? i No A veces WA
42, Hay historial en la familia de ronquidos o del suefio? Si Mo A veces NIA

Sies alinmativo,;, Quidn?

iMujeres Solimente)
43, ;Cudndo fue su tltima menstruacion”?

44, [ Nota diferencia en su dormir durante ese tiempo? Si N A veces N/A

45, [ Estd en la ¢tapa Post-menopausia? Si Mo A veces NA
4. | Toma remplazo de hormonas? Si M A veces WA

Esto se refiere a su estilo de vida recientemente. Aun cuando usted no ha hecho alguna de estas actividades recientemente. Use la escala
siguienie para escoger ¢l mimero mas apropiado para cada situacion. Imaginese en las siguientes siluaciones ¥ haga una marca bajo ¢l nim. de lo que
usted crea gque ke sucede: 0=no le daria sueho

1=le daria sueio acasional (poco )

25le daria suciia recuente
J=siempre 0 1

L]
Lad

Benindo y Bewemt . i v e e e Sy
LT R

Sentado ingctivo en un lugar pdblico (Ej. Iglesia. cine, etc.)...

Como pasajeroen un vehieulo. ..o

Acostindose para descansar después del mediodia. ...

Sentado ¥ hablando con alguien.........coovivminiiiiiren

Sentado calladamente después del almuerzo sin tomar aleohol. .

En un auto detenido por varios minutos en el trafico........

Total




47. Tiene historial de; (Marque todos los que aplican)
[ | Presion ala [ 1Corazén [ ] Dolor de pecho [ ] Indigestion | ] Infeccion garganta [ | Enfisema [ | Asma [ ] COPD
[ | Congestion nasalSinusitis [ | Despertar tosiendo | | Riftomes [ ] Artritis [ | Diabetes [ ] Prastata [ | Tiroides

[ | Sudornocturno [ ] Espalda [ | Dolor muscular | | Hablar dormido [ ] Sonambulismo [ ] Dolor de cabeza | | Depresién

| | Frecuencia urinaria

48 Le han removido las amigdalas? S5i No
49.; Ha tenido trauma o fractura en la cara? 51 Mo
0. ; Ha aumentado de peso? S5 No
Siesafirmative, _ librasen anos,

51. Mencione otros problemas médicos:

52. Mencione todos los medicamentos gue estd tomando al momento: (recetados v no recetados)

53, ;Consume bebidas alcohdlicas? 51 No
Si es afirmativo, cudnto (escoja uno)
. Tara vez
b. 2 ongas de alcohol 6 2 cervezas diarias & menos
¢. 4 onzas de aleahol & 4 cervezas diarias ¢ menos
d. mas de 4 onzas de aleohol al dia
54, [Usted usa?

Marihuana/ Cocaina/Crack/ LSDY Angel dust/Estimulantes Sedantes  Q5i O Noo Sies afirmative, (Con qué frecuencia?

53, ;Consume bebidas cafeinadas?  Si Mo
Café tazas/diarias
Té ~ rtazas/diarias
Refrescos cafeinados  latas/vasos
Chocolates barras/onzas
S6. ; Fuma usted? Si No
i es afirmative, (Por cuinto tiempo? ) JCudntos al dia?

57. ;Fumaba usted? Si No

Si es afirmativo, ( Cuando dejo de fumar? Al rededor de ;cuantos fumaba por dia”



58. [ Ha sido usted diagnosticado de la condicion de apnea del suefio? 51 No

5ies afirmativo, | Donde v cuando fue hecho su esiudio?

39, Le han practicado ciruglas, womado medicamentos o ha recibido tratamientos para problemas relacionados
con ¢l sueio en ¢l pasada? Si Mo

i Si es afirmativo responda a las preguntas del 60-63)
60. ; Ha utilizado oxigeno para dormir? 51 No

51 5 afirmativo, ;A cuantos litros?

&1. Le han practicado cirugias par problemas relacionados al suefio en el pasado? Si No

S1es afirmativo, (Donde v cual procedimiento le han realizado?

62, (Utiliza usted CPAP 0 BI-PAP para dormir? 51 Mo

5i es afirmativo, [ A qué presidn lo utiliza? - ~ cm/HIO
63, ;Siente alguna diferencia al usar el CPAP/BI-PAP? 5i Mo
Explique:

61, Informacion adicional relacionado a otros problemas médicos o del dormir:

Comentarios:

Grracias por el tempo dedicado en responder a nuestras preguntas.

Firma de paciente:_ Fecha:

Firma de padres/Tutor/Custodio:___

. A
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