Spanish Survey ltems

Face-to-Face

Durante las Gltimas 4 semanas, ; CUAN A MENUDO ha tenido su nifio/a alguno de los
siguientes sintomas?

1. tos? Nunca Muy pocos| Algunos | Casitodos | Todos los No sé
dias dias los dias dias

[Read Scale] 1 2 3 4 5 -

2. silbido o Nunca Muy pocos| Algunos | Casitodos | Todos los No sé

pito? dias dias los dias dias

[Read Scale] 1 2 3 4 5 -

3. falta de Nunca Muy pocos| Algunos | Casitodos | Todos los No sé

aire? dias dias los dias dias

[Read Scale] 1 2 3 4 5 -

4. ataque de Nunca Muy pocos| Algunos | Casitodos | Todos los No sé

asma? dias dias los dias dias

[Read Scale] 1 2 3 4 5 -

5. dolor Nunca Muy pocos| Algunos | Casitodos | Todos los No sé

depecho? dias dias los dias dias

[Read Scale] 1 2 3 4 5 -




6. Durante las ultimas 4 semanas, ¢, cuantos ATAQUES DE ASMA ha tenido su nifio/a?

# de ataques de asma durante las Ultimas 4 semanas

7. Durante las ultimas 4 semanas, ¢ cuan a menudo se ha DESPERTADO SU NINO/A
POR LA NOCHE a causa de los sintomas de asma? [Read Scale]

Nunca Muy pocos| Algunos | Casitodos | Todos los No sé
dias dias los dias dias
1 2 3 4 5 -

8. En general, como clasificaria usted LA SEVERIDAD DEL ASMA DE SU NINO/A ?
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[Read Scale]




