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Ankieta do badania VNG

| Prosimy o uwazne przeczytanie pytan i udzielenie doktadnych odpowiedzi !

1. Ktére z wymienionych objawéw wystepowaty w okresie nasilenia choroby?

Objawy TAK | NIE

Odczucie wirowania otaczajgcych przedmiotéw

Odczucie obracania sie wtasnego ciafa

Zaburzenie réwnowagi przy chodzeniu, ze zbaczaniem w lewo lub prawo

Obawa przed przewrdceniem sie przy staniu

Uczucie niestabilnosci, falowania podtoza

Nudnosci, wymioty

Bdle gtowy

Inne:

2. Kiedy dolegliwosci wystapily PO raz Pi@rwSzy? ...........ccooeiveieviinireeie s et s e st erens

3. Objawy majg charakter (wtasciwe zaznaczy¢ X): Ociggly O wystepuja w postaci atakow

4. Jak czesto wystepuja ataki zawrotow? (wtasciwe zaznaczy¢ X):

0O codziennie O raz na kilka dni O raz na kilka tygodni O raz na kilka miesiecy
5. Jak dtugo trwa pojedynczy atak zawrotow? (wtasciwe zaznaczy¢ X):

O kilka sekund O kilka minut O kilka godzin

6. Czy zawroty nasilajqg sie przy (wtasciwe zaznaczy¢ X):

O patrzeniu do gory O patrzeniu do dotu

O przekrecaniu sie w pozycji lezacej na prawy bok 0 przekrecaniu sie w pozycji lezacej na
lewy bok

O skretach szyi O ruchach ciata O nie nasilajg sie

7. Czy sa zaburzenia stuchu?

O TAK, JaKi@?.eeeeiieiiieiie et , dotyczg ucha: O prawego O lewego

O NIE



10.

11.

12.

13.

14.

Czy sg szumy w uszach (piszczenie, trgbienie, pykanie itp.)?

O TAK, dotyczg ucha: O prawego O lewego

O NIE
Czy jest uczucie petnosci w uszach?

0O TAK, dotyczy ucha: 0O prawego O lewego

O NIE
Czy byty lub s3 wycieki z ucha?

O TAK, dotyczy ucha: 0O prawego O lewego

O NIE

Czy byly w przesziosci urazy glowy?

O TAK, KIEAY? ettt e st e e e e e e

O NIE

Czy byt uraz kregostupa szyjnego?

O TAK, KIEAY? oottt sttt r e e st st e

O NIE

Czy cierpi Pan(i) na chorobe lokomocyjng?

O TAK, Od KIEAY? ...ttt st e e

O NIE

Czy zauwazyt(a) Pan(i) u siebie ktorys z nizej wymienionych objawow?

Objawy TAK NIE

Zaburzenia ostrosci widzenia

Podwdjne widzenie

Dretwienie twarzy lub konczyn

Ostabienie sity ktérejs z koriczyn

Zaburzenie precyzji ruchéw

Zaburzenie Swiadomosci

Zaburzenie przytomnosci

Trudnos$ci w mowieniu

Trudnosci w potykaniu

Zakrztuszenia

Asymetria twarzy

WAZNE: Jedli sg jakiekolwiek inne objawy
i dolegliwosci, ktére spowodowaty wizyte
u nas, prosze je opisa¢ wtasnymi stowami
mozliwie obszernie:

podpis osoby badane;j



