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Encuesta Pediatrico del Sueiio *
Indique con un circulo Si/ No si el nifio tiene alguna de las siguientes:
Ronca — suave (evidente estando cerca del nino solamente) Si No
Ronca — moderado ( evidente estando afuera de la habitacion del nino) Si No
Ronca- fuerte (evidente estando en otra habitaction) Si No
Suefio durante el dia, fatiga o poca energia Si No
Despertando por falta de aire Si No
Observado pausas de la respiracion durante el suefio Si No
Cianosis (azul/gris coloracion en los labios, ojos y dedos durante el sueno) Si No
Sudor excesivo durante el suefio | Si No
Dormir en una posicion vertical | Si No
Enuresis (orinarse en la cama) Si No
Bajo Peso Si No
Sobre Peso Si No
Retraso en el desarrollo si [ ] No
Grandes amigdalas / adenoides Si No
Alta presion Si No
Sonambulismo I:I Si No
Habla estando dormido |_| Si No
Movimiento excessivo durante el suefio - pateando, golpeando o sacudiendo Si No
Rendimiento en los estudios, problemas de aprendizaje o falta de atencion Si No
ADD / ADHD / Hiperactividad Si No
Otros problemas de conducta / comportamiento inapropiado Si No

* Based on recommendations made by American Academy of Pediatrics, Practice Guideline Update
Diagnosis and Management of Childhood Obstructive Sleep Apnea Syndrome
http://pediatrics.aappublications.org/content/early/2012/08/22/peds.2012-1671
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