
Encuesta De Progreso De Alergia 

Nombre: _________________________________   Fecha:______________________________ 
 
 
Quejas: 
Porfavor Circule El Numero 1 – 5 Apropiado de acuerdo a la gravedad. 1 = Leve, 5= Muy Grave, 
 0 = No hay Problema 
 
Secrecion Nasal   0  1  2  3  4  5  Frecuencia Sinusal  0  1  2  3  4  5 
Obstruccion Nasal   0  1  2  3  4  5  Infeccion en el oido  0  1  2  3  4  5 
Ojos llorosos o comezon 0  1  2  3  4  5  Resfriados Frecuentes  0  1  2  3  4  5 
Estornudos   0  1  2  3  4  5  Dolor de Garganta  0  1  2  3  4  5 
Sibilancias   0  1  2  3  4  5  Problemas de aprendizaje 0  1  2  3  4  5 
Tos    0  1  2  3  4  5  Mala Memoria o Concentracion 0  1  2  3  4  5 
Comezon   0  1  2  3  4  5  Hiperactividad   0  1  2  3  4  5 
Eczema   0  1  2  3  4  5  Gas O Cloicos Abdominales 0  1  2  3  4  5 
Urticatia   0  1  2  3  4  5  Artritis O Dolar Muscular 0  1  2  3  4  5 
Dolor De Cabeza  0  1  2  3  4  5  Asma    0  1  2  3  4  5 
 
Otros Sintomas: 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 
 
Otros comentarios / preocupaciones sobre el progreso del programa hasta ahora? 
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 


