ENCUESTA

1. NOMBRE

2. EDAD

3. SEXO

4. NIVEL DE ESTUDIOS

5. ACTIVIDAD LABORAL  O PROFESION ACTUAL

6. SITIO DE HIPERHIDROSIS  (ESCALA DE  1-10, MUY INTENSO 10 Y POCO INTENSO 1, NADA 0) COMPLETAR  SEGÚN INTENSIDAD  DE  SUDORACION (1-10)   MANOS____  AXILA _____  PIES_____

7. SUDORACION DE  CABEZA (CUERO CABELLUDO O CARA)  SI___ NO___

8. RUBORIZACION  FACIAL    SI____    NO ____

9. DESDE CUANDO PADECE  HIPERHIDROSIS

10. LO HA RELACIONADO CON ALGUN EVENTO  EMOCIONAL O TRAUMATICO

11. COMO INICIO LA SUDORACION  EXCESIVA

12. TIPO DE TRATAMIENTOS  PREVIOS POR  MEDICOS O PROFESIONALES

13. TIPO DE MEDICO CON QUIEN ACUDIO O ESPECIALIDAD

14. ACUDIO A  AYUDA  PSICOLOGICA  O  PSIQUIATRICA  SI_____   NO___
15. TUVO ÉXITO SU TRATAMIENTO APLICADO   SI ____  NO ____

16. ESTUDIOS DE LABORATORIO O GABINETE REALIZADOS PARA ESTUDIO DE SUDORACION EXCESIVA, CUALES Y CUANDO, ANOTAR RESULTADOS O INTERPRETACION
17. ANTECEDENTES DE FAMILIARES CON   SUDORACION  IGUAL  O  PARECIDA  A  LA  QUE PRESENTA  (PAPA, MAMA, HERMANOS, PRIMOS,  HIJOS  ECT…)

18. ANTECEDENTES PERSONALES: TABAQUISMO  SI___  NO___  CUANTOS AL DIA Y POR CUANTO TIEMPO

19. ETILISMO  SI___  NO ___  CUANTO AL DIA Y POR CUANTO TIEMPO

20. CASADO  SI___   NO ___        SOLTERO  SI___   NO ___    HIJOS____   CUANTOS Y  EDADES
21. ALGUN HIJO CON HIPERHIDROSIS     SI___ NO___

22. CIRUGIAS PREVIAS  NO___  SI____   QUE TIPO Y FECHAS

23. ENFERMEDADES QUE PADEZCA  TIPO Y MEDICAMENTOS ACTUALES PARA ESA ENFERMEDAD

24. PADECE DE HIPERTENSION, DIABETES, CRISIS CONVULSIVAS, HEPATITIS,O  ALGUN PADECIMIENTO CRONICO O INFECCIOSO  FAVOR DE DESCRIBIR

25. DESCRIBA EN FORMA RESUMIDA COMO LE AFECTA EL GRADO DE SUDORACION EXCESIVA EN CADA UNO DE LOS  SITIOS EN QUE LO PRESENTA Y LAS LIMITACIONES QUE TIENE EN SU VIDA COTIDIANA

26. ¿QUE ESPERA DE NOSOTROS?

