ECHELLE D'EVALUATION DE L'IMPACT DE LA SALIVATION EXCESSIVE
Au cours des 7 derniers jours:

1. A quelle fréquence votre enfant a-t-il bavé ?
: \ \ \ \ \ \ \ \ \ |
Jamais I 2 3 n B 3 7 3 9 10 Constamment
2. A quelle intensité a-t-il bavé ?
L | | | | | | | | |
Pas du tout 1 2 3 1 5 3 7 3 910 Abondamment
3. Combien de fois par jour avez-vous dii changer son bavoir ou ses vétements parce qu'il
bavait ?
T : : H L | | | | | | | | | H
Une fois ou jamais 1 2 3 n 5 3 7 3 910 10 fois ou plus
4. A quel point I'odeur de la salive de votre enfant a-t-elle été désagréable ?
bsnoré \ \ \ \ \ \ \ \ \ | S déenord
Pas désagréable I 2 3 n B 3 7 3 9 10 Tres désagréable
5. A quel point votre enfant a-t-il souffert d'irritation de la peau parce qu'il bavait ?
: ritat] \ \ \ \ \ \ \ \ \ | P ‘
Aucune irritation 1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 h’ru\pnon cutanee
sévere
6. A quelle fréquence a-t-il été nécessaire d'essuyer la bouche de votre enfant ?
H L | | | | | | | | |
Jamais 1 2 3 n 5 3 7 3 910 Tout le temps
7. A quel point votre enfant a-t-il semblé géné parce qu'il bavait?
Jamais . \ \ \ \ \ \ \ \ |
1 2 3 4 5 6 7 8
8.

9 10 Tres gené

A quelle fréquence avez-vous di essuyer ou nettoyer la salive sur les objets dans votre
maison, par exemple sur des jouets, meubles, ordinateur, etc?

Jamais 1‘ é é J‘ é g ; é é 1‘0 Tout le temps
9.  Dans quelle mesure le fait que votre enfant bavait a-t-il affecté sa vie?
Pas du tout 1‘ é 3‘) A é (‘) % é | !
10.

Enormément
9 10
Dans quelle mesure le fait que votre enfant bavait a-t-il affecté votre vie ou celle de votre
famille ?
Pas du tout |

L | |
1 2 3

Enormément
10
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