: FASP — FERRAMENTA DA AVALIACAO
° Otorrlnoped DO SONO EM PEDIATRIA

Nome: Data:

de aplicagdo do questionario
Data de Nascimento: Idade:

Nome do respondente

Munca Raramenta Ocasionalmeanta Frequentementa Cuase Sempre
(1 vez por semana) (2 vezes por semana)  (3-4 vezes por sermana)  (mais de 4 vezes
poOr semana)

0 seu filhola) para de
respirar duranie o sono?

O seu fiho(a) tem dificuldade
para respirar durante o sono?

Vocé alguma vez leve que
sacudir seu filho(a) para
fazé-lo voltar a respirar
durante o sono?

Com que frequéncia o seu
filho(a) ronca?

Vocé tem alguma
preccupagao sobee a
respiragao do seu hlho(a)
enquanto ele dorme?

Cluanto de alto & o ronco do Baixo Um pouco alto Alto Muito Ao Extremamenita Alto
sau filhala)?
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