
Indice di Disabilità Facciale (IDF)

(Facial Disability Index)
Segnare la risposta più appropriata alle seguenti domande in relazione ai problemi riguardanti la
funzionalità dei propri muscoli facciali.
Per ogni domanda, considerare la funzionalità durante gli scorsi mesi:

Funzionalità fisica

1. Quanta difficoltà hai avuto a tenere, muovere il cibo in bocca e averlo incastrato nella
guancia mentre mangiavi?
L’ho fatto: Non ho mangiato per:
5 -‐ senza difficoltà 1 -‐ motivi di salute
4 -‐ con poca difficoltà 0 -‐ altri motivi
3 -‐ con difficoltà
2 – con molta difficoltà

2. Quanta difficoltà hai avuto a bere da una tazza?
L’ho fatto: Non ho mangiato per:
5 -‐ senza difficoltà 1 -‐ motivi di salute
4 -‐ con poca difficoltà 0 -‐ altri motivi
3 -‐ con difficoltà
2 – con molta difficoltà

3. Quanta difficoltà hai avuto a riprodurre alcuni suoni specifici mentre parlavi?
L’ho fatto: Non ho mangiato per:
5 -‐ senza difficoltà 1 -‐ motivi di salute
4 -‐ con poca difficoltà 0 -‐ altri motivi
3 -‐ con difficoltà
2 – con molta difficoltà, biscicando

4. Hai avuto difficoltà perché l’occhio ti lacrimava troppo o era troppo secco?
Ho avuto: Non ho lacrimato per:
5 -‐ nessuna difficoltà 1 -‐ motivi di salute
4 -‐ poca difficoltà 0 -‐ altri motivi
3 -‐ difficoltà
2 – molta difficoltà

5. Quanta difficoltà hai avuto a lavarti i denti o sciacquarti la bocca?
Ho avuto: Non mi sono sciacquato la bocca per:
5 -‐ nessuna difficoltà 1 -‐ motivi di salute
4 -‐ poca difficoltà 0 -‐ altri motivi
3 -‐ difficoltà
2 – molta difficoltà

COMPILAZIONE DA PARTE DEL TERAPISTA:

(______ - 5) / 5 x 25 ___________________________ Punteggio Funzionalità fisica

(______ - 5) / 5 x 25 ___________________________ Obiettivo punteggio Funzionalità fisica

Punteggio
(compila il
terapista)

1.___________

2.___________

3.___________

4.___________

5_.__________

TOTALE

_____________



Funzionalità sociale e stato di benessere

6. Quante volte ti sei sentito calmo e tranquillo?
6 - sempre 3 - poche volte
5 -quasi sempre 2 - quasi mai
4 - molte volte 1 -mai

7. Quante volte ti sei isolato dalle persone che ti stavano accanto?
6 - sempre 3 - poche volte
5 -quasi sempre 2 - quasi mai
4 - molte volte 1 -mai

8. Quante volte sei stato irascibile nei confronti delle persone che ti stavano accanto?
6 - sempre 3 - poche volte
5 -quasi sempre 2 - quasi mai
4 - molte volte 1 -mai

9. Quante volte ti sei svegliato presto o ti sei svegliato più volte durante la notte?
6 - sempre 3 - poche volte
5 -quasi sempre 2 - quasi mai
4 - molte volte 1 -mai

10. Quante volte la funzionalità della tua faccia ti ha impedito di andare fuori a mangiare,
fare compere o partecipare ad incontri famigliari o sociali?
6 - sempre 3 - poche volte
5 -quasi sempre 2 - quasi mai
4 - molte volte 1 -mai

COMPILAZIONE DA PARTE DEL TERAPISTA:

(______ - 5) / 5 x 25 _______________________ Punteggio Funzionalità sociale / benessere

(______ - 5) / 5 x 25 _______________________ Obiettivo punteggio Funzionalità sociale / benessere

Funzionalità fisica + Funzionalità sociale = Punteggio totale IDF

(_______________) + (_______________) = (_______________ / 200)

Funzionalità fisica + Funzionalità sociale = Obiettivo punteggio totale IDF

(_______________) + (_______________) = (_______________ / 200)

Punteggio
(compila il
terapista)

6. ____________

7. ____________

8. ____________

9. ____________

10.___________

TOTALE

______________


