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QUESTIONARIO FACE

Le seguenti affermazioni riguardano il modo in cui tu pensi che si muova la tua faccia.
Potresti gia aver risposto a domande simili in passato.
Per favore, rispondi a tutte le domande al meglio delle tue possiblita. (selezionare UN solo numero)

Daun lato | Da entrambi i lati | Non faccio fatica

Se provo a muovere la faccia, faccio fatica 1 2 0

(NOTA: se hai un problema bilaterale rispondi facendo riferimento al lato piu coinvolto o ad entrambi se sono ugualmente coinvolti.)

Durante la scorsa settimana: (selezionare UNA sola risposta per linea)

Per | Solo se mi Quasi
Dal lato colpito: niente | concentro | Poco | normalmente | Normalmente
1. Quando sorrido, I’angolo della bocca si
, 1 2 3 4 5
muove verso 1’alto
2. Riesco a sollevare il sopracciglio 1 2 3 4 5
3. Quando arriccio le labbra, il lato coinvolto
della mia bocca si muove 1 2 3 4 5
Quasi Quasi
Sempre sempre A volte mai Mai
4. Sento parte della mia faccia rigida, cadente,
1 2 3 4 5
strana/sgradevole
5. L’occhio coinvolto € secco, irritato o prude 1 2 3 4 5
6. Quando muovo la faccia sento tensione,
. 1 2 3 4 5
dolore o spasmi
7. Usp un collirio o unguento per I’occhio 1 5 3 4 5
coinvolto
8. L’occhio coinvolto ¢ umido o lacrima 1 2 3 4 5
9. Mi comporto diversamente in mezzo alle
persone a causa della mia faccia o del mio 1 2 3 4 5
problema facciale
10. Le persone mi trattano in modo diverso a
. ) 1 2 3 4 5
causa del mio problema facciale
11. Ho problemi a spostare il ¢ibo in bocca 1 2 3 4 5
12. Ho problemi a trattenere saliva, cibo o
bevande in bocca e a non farle cadere sul 1 2 3 4 5
mento o sui vestiti

Le frasi seguenti sono affermazioni in merito a come potresti esserti sentito/a e cosa potresti aver fatto
durante la scorsa settimana a causa della tua faccia o del tuo problema facciale.
Seleziona quanto sei d’accordo con ogni affermazione: (selezionare solo UNA risposta per riga)

Molto In Molto in
d’accordo | D’accordo | Non so | disaccordo | disaccordo
13. Ho la faccia stanca e quando provo a 1 5 3 4 5

muoverla sento tensione, dolore o spasmi

14. 1l mio aspetto ha influenzato la mia volonta a
partecipare a eventi/attivita sociali o la 1 2 3 4 5
voglia di vedermi con parenti o amici

15. A causa della difficolta che ho nel mangiare,
ho evitato di andare al ristorante o a casa di 1 2 3 4 5
altre persone
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