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Sino-Nasal Outcome Test (SNOT-20) 

SNOT-20 
Este questionario es para ayudarle a definer sus sintomas y para proveer ideas e informacion valiosa a su doctor.  

Favor de llenar este questionario calificando sus sintomas y problemas que ha tenido durante las ultimas 2 semanas 

Total score ___/100 

PATIENT INFORMATION 
 
NAME____________________________________ 
PHONE___________________________________ 
EMAIL____________________________________ 
DATE_____________________________________ 

 
 
1. Evalue la severidad y frequencia que 
usted padece de los sintomas y clasifiquelos 
con la severidad segun corresponda. 
 
2. Del 0 al 5, siendo el 5 el mas severo y 
favor de elegir 5 de los sintomas que mas 
afectan su salud. 

        

1. Necesida de soplar su nariz 0 1 2 3 4 5  O 
2. Estornudar 0 1 2 3 4 5  O 
3. Escurrimiento nasal 0 1 2 3 4 5  O 
4. Tos 0 1 2 3 4 5  O 
5. Escurrimiento post nasal 0 1 2 3 4 5  O 
6. Escurrimiento grueso 0 1 2 3 4 5  O 
7. Oidos Tapados 0 1 2 3 4 5  O 
8. Mareos 0 1 2 3 4 5  O 
9. Dolor de oidos 0 1 2 3 4 5  O 
10. Dolor y presion facial 0 1 2 3 4 5  O 
11. Dificultad para dormirse 0 1 2 3 4 5  O 
12. Levantarse en la noche 0 1 2 3 4 5  O 
13. Falta de sueno 0 1 2 3 4 5  O 
14. Levantarse cansado/a 0 1 2 3 4 5  O 
15. Fatigado/a 0 1 2 3 4 5  O 
16. Menor productividad 0 1 2 3 4 5  O 
17. Concentracion reducida 0 1 2 3 4 5  O 
18. Frustracion/irritable/inquietud 0 1 2 3 4 5  O 
19. Tristesa 0 1 2 3 4 5  O 
20. Avergonzado/a 0 1 2 3 4 5  O 
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