SUPPLEMENTARY MATERIAL

Cuestionario de disfuncion olfativa y gustativa en pandemia COVID-19

Fecha: /12020

Hospital:

Sexo: Mujer / Hombre Fecha de Nacimiento: __ / /

RT-PCR SARS-CoV-2 (+): Si / No Fecha confirmacion: __ /__ /2020

En el trascurso de su enfermedad:

1. ¢Ha tenido usted pérdida del olfato o sabor de la comida? Si / No
2. Por favor, cruce la linea horizontal con una linea vertical en el punto que considere
apropiado, donde 0 es SIN PERDIDA de olfato/sabor y 10 es PERDIDA TOTAL del olfato

de la comida o la bebida.

3. ¢ Tiene usted pérdida del gusto (dulce, salado, acido, amargo)? Si / No

4. Por favor, cruce la linea horizontal con una linea vertical en el punto que considere
apropiado, donde 0 es SIN PERDIDA del gusto y 10 es PERDIDA TOTAL del gusto. El

GUSTO se refiere sélo a la percepcion salada, dulce, &cida o amarga.
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5. ¢(Cuando empezd su pérdida de olfato/sabor o del gusto?
a) Es mi Unico sintoma la pérdida del olfato/sabor _ ogusto
b) Fue mi primer sintoma, _____ dias antes que aparecieran otros sintomas
generales o respiratorios.
¢) Aparecio6 al mismo tiempo gue los otros sintomas

d) Aparecio dias después que los otros sintomas generales o respiratorios.

6. Si ha tenido alteraciones del olfato/sabor o del gusto, indique por favor durante cuanto
tiempo ha padecido esta alteracién:
a) Todavia tengo pérdida del olfato/sabor o del gusto ___ a pesar de haberme
recuperado completamente de los otros sintomas generales o respiratorios.
b) Todavia tengo pérdida del olfato/sabor o del gusto 'y persisto con
sintomas generales o respiratorios.

¢) La pérdida del olfato/sabor o del gusto me ha durado dias

7. Marque la opcion con una cruz si ha presentado los siguientes sintomas:

a) Rinorrea (congestion nasal) Si / No
b) Odinofagia (dolor de garganta) Si / No
c) Tos Si / No
d) Disnea (sensacion de falta de aire) Si / No
e) Fiebre Si / No
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8. Seccion a completar por parte del médico:

8.1) Diagnostico de Neumonia: Si / No

8.2) Hospitalizacion Si / No

8.3) Comorbilidades:

a) Respiratorias Si / No

b) Hipertension arterial esencial Si / No

c¢) Enfermedad cardiovascular Si / No

d) Diabetes Mellitus Si / No

e) Obesidad (IMC>30) Si / No

f) Enfermedad Renal Cronica Si / No

g) Enfermedad neurolégica Si / No

h) Inmunosupresion Si / No

i) Céancer Si / No

8.4) Biomarcadores sanguineos:

a) Proteina C reactiva (PCR): mg/mL
b) Dimero D: ug/L
c) Ferritina: pg/L
d) Linfocitos totales: 109 células/L
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