
DSN, Mukotomija, RF Mukotomija 
 

 

NOSE-si  
 

Spoštovani, 
Prosimo vas za rešitev vprašalnika NOSE, kjer vam zastavljamo pet 
enostavnih vprašanj.  
Vprašalnik je v Sloveniji in v tujini potrjen inštrument za oceno kvalitete 
življenja. 
 

 

Ime priimek, datum 
rojstva, nalepka 
 
(prosim vpišite ime in priimek, 
datum rojstva) 

 

Prosim začrtajte ravno 
pokončno črto levo, ki 
ocenjuje vaše težave z 
nosom.  
0............ni težav 
10..........najhujše težave 

 

Kadite?  Da  ………. cigaret/dan   Ne          Prenehal(a)  pred…………. leti 
Prosimo vas za vašo približno težo in približno višino   ……………………….. cm …………………… kg 
 
Ali imate katera od spodaj navedenih zdravstvenih stanj, oziroma se zdravite zaradi njih: 
• Alergija na:  Zdravila   Hišni prah  Cvetni prah   Hrano          Drugo  
• Astma   • Druga pljučna bolezen  • Zgaga   Jemljem zdravila   
• Arterijska hipertenzija  • Bolezen srca    • Imel sem miokardni infarkt   
• Zdravim se zaradi depresije  • Večkrat vzamem dekongestiv    • Uporabljam fiziološko raztop.    
• Jemljem nosni kortikosteroid   Kateri? ………………………… Mi pomaga: Da   Ne   

 Nimam 
težav 

Zelo blage 
težave Srednje težave Precej težav Izrazite težave 

Občutek polnosti 
nosu 0 1 2 3 4 

Zamašenost nosu 
 0 1 2 3 4 

Težko dihanje skozi 
nos 0 1 2 3 4 

Težave pri spanju 
 0 1 2 3 4 

Težave pri dihanju 
skozi nos ob 

naporu ali telovadbi 
0 1 2 3 4 

Datum izpolnjevanja vprašalnika: …………………………. 

VSOTA (ni 
potrebno 

izpolnjevati) 
 

Izjavljamo, da z vsemi danimi informacijami postopamo v skladu z Zakonom o varstvu osebnih 
podatkov. Arhivirani so na enak način kot vaš ambulantni karton in do njih nimajo dostopa 
nepooblaščene osebe. 
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Klasifikacija predoperativno (Mladina) Poseg 

 

 
 
Ekstrakorporealno   Splinti   Tamponada  
Stepler   

 

 
 
 
Raziskava: Da   Ne 

 

ZA PREISKOVANCA 
Izjava o zavestni in svobodni privolitvi k 
sodelovanju v raziskavi 
 
Izjavljam, da je mi je zdravnik, ki me je 
obravnaval, pojasnil/a potek raziskave, način 
mojega sodelovanja ter morebitne koristi, 
neprijetnosti, tveganja. Soglašam s svojo 
udeležbo v raziskavi pod pogojem, da lahko 
sodelovanje kadarkoli prekinem  brez navedbe 
razloga in brez, da bi bil zaradi tega kakorkoli 
oškodovan. 
 
Podpis:__________________________________ 

ZA ZDRAVNIKA 
Potrjujem, da sem preiskovancu natančno 
razložil/a potek raziskave in način njegovega 
sodelovanja ter odgovoril na morebitna dodatne 
vprašanja. 
(kraj in datum) ____________________________ 
 
Ime in priimek zdravnika: ___________________ 
 
Podpis:__________________________________ 

 


