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ESCORE DE SINTOMAS DA ESOFAGITE EOSINOFILICA PEDIATRICA %Ep)
p)

RELATORIO PARA OS PAIS DE CRIANCAS E ADOLESCENTES (2-1@%\@8)
?

Conte-nos sobre quais foram as dificuldades do(a) seu(sua) filho(a) co’g‘e\fk Esofagite no Gltimo MES.
Né&o héa respostas certas ou erradas. Por favor, circule o nimero que melh@hrepresenta sua escolha.
Por favor, responda a pergunta na se¢do de Freguéncia e, depois, a perguntayelacionada na secdo Gravidade

FREQUENCIA GRAVIDADE
Nunca Raramente As vezes Frequente- Quase Nada mal pouco Mais ou Muito mal
(uma ou (uma ou mente sempre mal menos mal
mais vezes mais vezes | (Uma vez por (duas ou
por més) por semana) dia) mais vezes __ B
ao dia) ‘/ \ ﬂ_ _N |’/f* :\
\ 2 \ &) Nt ]
] @ NP NaY
Com que frequéncia seu(sua) filho(a) fica doente? omo ele(a) se sente quando fica doente?
0 | 1 | 2 | 3 | 4 0 | 1 | 2 | 3 | 4
€,
Numero de identificacao da Numero de identificacdo ®o sujeito de Date do
pesquisa: pes?\f preenchimento: Dia Més Ano
1. Com que frequéncia seu(sua) filho(a) sente dor no peito? PR 2. Como seu(sua) filho(a) se sente quando esta com dor no peito?
0 1 | 2 | 3\ 4 | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 |
o
3. Com que frequéncia seu(sua) filho(a) sente azia (queima@ 0 peito, boca ou 4. Como seu(sua) filho(a) se sente quando esta com azia (queimagao no peito,
garganta)? boca ou garganta)?
0 I 1 I 2 [ 8 | 4 | 0 | 1 | 2 | 3 I 4 |
N\
5. Com que frequéncia seu(sua) filho(a) tem Je estbmago ou de barriga? 6. Como seu(sua) filho(a) se sente quando tem dor de estdbmago ou de barriga?
| 0 I 1 I 2 @\ 3 | 4 | 0 | 1 | 2 | 3 I 4
. 6

Q
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Conte-nos sobre quais foram as dificuldades do(a) seu(sua) filho(a) com a Esofagit,et@liltimo ME

FREQUENCIA

Nunca Raramente As vezes Frequenteme Quase
(uma ou mais (uma ou n-te sempre
vezes por mais vezes (Uma vez por (duas ou
meés) por semana) dia) mais vezes
ao dia)
7. Com que frequéncia seu(sua) filho(a) tem dificuldade para engolir? 8. Como seu(p@lo(a) se sente quando esta com dificuldade para engolir?
0 1 [ 2 [ 3 | 4 | 0 %l‘? 1 | 2 | 3 | 4 |
9. Com que frequéncia seu(sua) filho(a) sente como se a comida ficasse presa em 10. C@SGU(SU‘?\) filho(a) se sente quando a comida fica presa em sua garganta
sua garganta ou peito? ou peite”
| 0 | 1 | 2 | 3 | 4 | x}}"o | 1 | 2 | 3 | 4 |
11. Com que frequéncia seu(sua) filho(a) precisa beber algo para ajudar a engolir 012- Como seu(sua) filho(a) se sente se néo bebe algo para ajudar a engolir a
a comida? . O comida?
0 [ 1 [ 2 [ 3 [ N, 0 | 1 | 2 | 3 | 4 |
\ "4
13. Com que frequéncia seu(sua) filho(a) vomita? 14. Como seu(sua) filho(a) se sente qguando vomita?
| 0 [ 1 | 2 | 3 [ & 1 | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 |
15. Com que frequéncia seu(sua) filho(a) sente enjoos (sente que vz@mitar, mas 16. Como seu(sua) filho(a) se sente quando esta com enjoos (sentindo que vai
n&o vomita)? . vomitar, mas n&o vomita)?
| 0 | 1 | 2 | 3 ~\ 4 | 0 | 1 | 2 | 3 l 4 |
17. Com que frequéncia a comida volta pela garganta do(a) ua) filho(a)
guando ele(a) come? Ca 18. Como seu(sua) filho(a) se sente quando a comida volta pela garganta?
0 [ 1 | 2 [ o | 4 | 0 | 1 | 2 | 3 | 4 |
7

19. Com que frequéncia seu(sua) filho(a) come méh@s do que as outras pessoas?
| 0 | 1 2 [ 5 3 [ 4 | Muito obrigado(a) por participar!
20. Com que frequéncia seu(sua) filho(a) prégéa de mais tempo para comer do
gue as outras pessoas? A's)
0 | 1 [ _~N I 3 | 4 |

O
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