
RHINOSINUSITIS CHR., POLYPOSIS NASI (FESS, POLYPECTOMIA) - ODRASLI 
 

SNOT-22-si VALID 2018 V17.0 
 

 
Klinika za otorinolaringologijo in cervikofacialno kirurgijo 

Ljubljana, 29.11.2018                                                          Zaloška 2, 1525 Ljubljana 
           
Spoštovani, Ime priimek, datum 

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

zagotavljati želimo kar največjo kvaliteto našega dela, zato vas prosimo za 
oceno vaših težav pri kroničnem rinosinuzitisu. 
Vprašalnik SNOT-22-si smo kulturno prilagodili slovenskemu okolju. 
Vprašalnik nima napačnih odgovorov.  
 
Vaš odgovor bo sestavni del vaše dokumentacije. Prosimo vas, če ga 
lahko pošljete ali prinesete na Kliniko za ORL in CFK, Zaloška 2, UKC 
Ljubljana ali ga skeniranega pošljete na naslov:  orl.ambulanta@kclj.si 

 
Datum izpolnjevanja: …………………… Ste že izpolnili kdaj ta vprašalnik? DA........NE......... (obkroži) 
-Kajenje D  / N / PRENEHAL ……………pred……..leti………….škatel ali........... cig./d......... (obkroži) 
-Ima kdo v vaši družini podobne težave z nosom? ................................DA...........NE............... (obkroži) 
-Ima kdo v vaši družini enako bolezen (kronični rinosinuzitis)?...............DA...........NE............... (obkroži) 
-Ste alergični DA..NE..(obkroži)... na ..zdravila, hrano, drugo …………………………..…...…(obkroži) 
-Ali imate astmo? ...DA...........NE............... (obkroži) Jemljete redno zdravila  DA…..NE……. (obkroži) 
-Trenutne težave z astmo / dihanjem:  0 (ni težav)   10 (hude težave)   Vrišite pokončno črto spodaj! 
-Astma(od otroštva) DA.....NE..(obkroži) 
-AstmaTH(leto)IGK(1)SKS(2) BIO(3); 
VENTOL (4); ML(5);DRUGO(6);BEROD (7)   
Imate zgago DA...REDKO....NE.....(obkroži)  Ste zdravili zgago z zdravili? DA…...NE…..….(obkroži) 
Kakšne so bile težave v zadnjem času – mesecu?   (obkroži spodaj) 

Zamašenost nosu Ne / Večinoma ne Večino dni Vedno 
Izcedek iz nosu Ne / Večinoma ne Večino dni Vedno 

Obrazna bolečina Ne / Večinoma ne Večino dni Vedno 

Voh Dober Včasih boljši / včasih 
slabši Slab 

Težave  s spanjem Spim dobro Občasno spim slabše Vedno 

Ste prejemali 
antibiotik ali 

kortikosteroid v obliki 
tablet v zadnjih 3 

mesecih 

Ne Enkrat Večkrat 

Kontrola bolezni v 
zadnjem mesecu 

 
DEL ZA ZDRAVNIKA (NI POTREBNO IZPOLNJEVATI) 
Alergije / senzibilizacija:…………/……………  Št. op.posegov: ….LOK / SPL   Leta od zad:…… (SPL/LOK) 
Lund_MacKay:… ………PomembenDSN :D / N  Spiranja: TLAK H/L VOL H/L NEBUL, HIPER…  IZB D/N 
Kennedy-Lund:… /    SurgeryScore.. / ..Družinska anamneza: D / N,  anti IL-5: D/N, anti IgE D/N  
Hadley (I-IV):….…/……Izboljšanje po: NKS, SKS, AB, SISSP, HIPERT, XYLITOL, ALTER, MONTLEUK 
Dg.: CRSsNP, CRSwNP, AI-CRSwNP    Kontroliran: D(I)  /   Delno(vsaj 1 težava)(II) /  N(več kot 3težave)(III) 
Eozinofilija: …LOKALNO…..PERIFERNO          Kontrola: .…..…....1M………..….3/6M…..…..…6M/1L……..…… 
Th.:………….+ MEDROL…mg / ….dni  … krat   Fromilid:_____dni, Doksiciklin:______dni, Drugo:__________ dni 
Izboljšanje med terapijo: .takoj…po dneh, traja ……dni…...tednov……..mesecev do kontrol…..M    VAS /10. 
Namen: PREDOP, POSTOP, FOLLOW-UP  VAS trenutno (14 dni) -0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (najhujše) 

OBRNITE PROSIM! 
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Ocena vaših celokupnih težav z nosom v zadnjih 14 dneh (prosim obkrožite): 
 

VAS 
0 

(ni 
težav) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 
10 

(najhujše 
težave) 

 

Obkrožite številko pred trditvijo, ki najbolj 
ustreza vaši oceni. 
Prosim označite 5 glavnih težav na desni. 

Brez 
težav 

Zelo 
blage 
težave 

Blage 
težave 

Zmerne 
težave 

Hude 
težave 

Najhujše 
možne  
težave 

 Označite 
5  

glavnih 
težav 

1. Potreba po izpihovanju nosu 0 1 2 3 4 5   
2.  Zamašenost nosu  0 1 2 3 4 5   
3.  Voden izcedek iz nosu 0 1 2 3 4 5   
4.  Kihanje 0 1 2 3 4 5   
5.  Kašelj 0 1 2 3 4 5   
6.  Izcedek iz nosu zadaj v žrelo  0 1 2 3 4 5   
7.  Gost izcedek iz nosu 0 1 2 3 4 5   
8.  Polnost v ušesih 0 1 2 3 4 5   
9.  Omotica 0 1 2 3 4 5   
10. Bolečina v ušesih   0 1 2 3 4 5   
11. Obrazna bolečina / pritisk 0 1 2 3 4 5   
12. Zmanjšan voh ali okus  0 1 2 3 4 5   
13. S težavo zaspim 0 1 2 3 4 5   
14. Prebujanje sredi noči 0 1 2 3 4 5   
15. Pomanjkanje spanja 0 1 2 3 4 5   
16. Vstanem utrujen 0 1 2 3 4 5   
17. Utrujenost 0 1 2 3 4 5   
18. Zmanjšana storilnost 0 1 2 3 4 5   
19. Znižana koncentracija 0 1 2 3 4 5   
20. Frustriran/nemiren/razdražljiv 0 1 2 3 4 5   
21. Žalost 0 1 2 3 4 5   
22. Sramovanje 0 1 2 3 4 5   

SKUPAJ (ni potrebno računati)        ∑ 


