Refluxfragebogen (Reflux Symptom Index) ;-_'f.‘-‘fo:-’-°-,'-j:‘.:‘,'

MEDICAL
VOICE CENTER
Familienname:

Vorname:

Geb.datum:

Alter: Jahre

Gewicht: kg Korpergrolle: cm
Flachschlafer:in : oja onein

Datum:

Welche nachstehend angefiihrten Probleme hatten Sie haufig in den vergangenen Monaten
bzw. haben Sie bei der heutigen Kontrolle?

Bitte markieren Sie: 0 — keine Probleme 5 —sehr starke Probleme
Heiserkeit oder andere Probleme mit lhrer Stimme0O 01 2 3 45
Haufiges Rauspern 01 2 3 45

Starker Halsschleim oder Sekretgefiihl
hinter der Nase / Rachen 01 2 3 4 5

Schluckproblem bei festen oder fllissigen Essbestandteilen

oder Tabletten 012 3 435
Husten nach dem Essen oder nach dem Hinlegen 01 2 3 45
Atemprobleme oder Hiisteln 01 2 3 45
Starker qudlender Husten 01 2 3 45
Fremdkorpergefiihl im Hals oder Gurgelgefihl 01 2 3 45

Brennen in der Herzgegend, Brustschmerz,
Magenverstimmung oder Saureriickfluss 01 2 3 45




