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DATA DI NASCITA : ________________________ 
SESSO :      □ M            □ F          □ IGNOTO 

PROFESSIONE:  ____________________________ KM/ANNO : ________________________________ 
 

1. Russi forte? □ SI □ NO 

2. Ti senti spesso stanco, affaticato o assonnato durante il giorno? □ SI □ NO 

3. Qualcuno ha notato che interrompi il respiro durante la notte? □ SI □ NO 

4. Hai la pressione arteriosa alta, oppure sei in cura? □ SI □ NO 

5. Il tuo BMI è superiore a 35?  □ SI □ NO 

6. La tua età è superiore a 50 anni? □ SI □ NO 

7. La tua circonferenza del collo è superiore a 40 cm? □ SI □ NO 

8. Sei maschio? □ SI □ NO 

BASSO RISCHIO  

Hai risposto “SI”  

a meno di  3  domande 

ALTO RISCHIO  

Hai risposto “SI”  

a più di  3 domande 

 

Sei risultato ad ALTO RISCHIO? Contatta il tuo medico!  

Il  questionario STOP BANG è uno strumento per lo screening 

della sindrome delle apnee ostruttive nel sonno  (OSAS).  

 

STOP BANG TEST  


