Appendix 1. The validated translation of the Arabic version FaCE

الاسم :----------------------------
 العمر  --------------------------
التاريخ:---------------------------
يرجى الرد على جميع الأسئلة بأفضل ما تستطيع. الأسئلة التالية تتعلق بقدرتك على تحريك وجهك.
	اختر إجابة واحدة
	جانب واحد من الوجه
 (1)
	كلا جانبي الوجه
 (2) 
	لا أجد أي صعوبة
 (0)

	عند محاولة تحريك وجهي، أجد صعوبة في حركة وجهي في:
	
	
	



في حال وجود مشاكل في كلا الجانبين، أجِب على أسئلة الاستبانة المتبقية فيما يتعلق بالجانب الأكثر تأثراً، أو بالجانبَين معاً إذا كانا متأثرين بشكل متساوي
في الأسبوع الماضي...
	بشكل طبيعي تماماً (5)
	تقريبا بشكل طبيعي (4)
	قليلا
 (3)
	فقط إذا ركزت 
(2)
	لا على الإطلاق (1)
	اختر إجابة واحدة لكل سؤال

	
	
	
	
	
	1. عندما أبتسم، تتحرك شفتي في الناحية المصابة.

	
	
	
	
	
	2. يمكنني رفع حاجبي على الجانب المتضرر.

	
	
	
	
	
	3. عندما أضم شفتي، يتحرك الجانب المتضرر من شفتي.





الأسئلة التالية تتعلق بمشاعرك تجاه مشكلة الوجه. يرجى الإجابة على جميع الأسئلة بأفضل ما تستطيع.
يرجى تقييم عدد المرات التي انطبقت فيها كل من العبارات التالية عليك خلال الأسبوع الماضي.
	لا يحدث أبداً (5)
	قليلاً من الوقت (4)
	بعض الوقت (3)
	معظم الوقت (2)
	دائماً (1)
	اختر إجابة واحدة لكل سؤال

	
	
	
	
	
	4. أشعر ببعض أجزاء وجهي بالجهة المصابة بأنها مشدودة أو متعبة أو غير مرتاحة.

	
	
	
	
	
	5. تشعر عيني المصابة بالجفاف أو التهيج أو الحكة.

	
	
	
	
	
	6. عند تحريك وجهي، أشعر بالشد أو بألم أو بتشنج في الجانب المصاب.

	
	
	
	
	
	7. أستخدم قطرات العين أو المراهم في عيني المتضررة.

	
	
	
	
	
	8. أشعر بالرطوبة أو الدموع في عيني المتضررة.

	
	
	
	
	
	9. أتصرف بشكل مختلف مع المجتمع من حولي بسبب مشكلة وجهي.

	
	
	
	
	
	10. يعاملني الناس بشكل مختلف بسبب وجهي.

	
	
	
	
	
	11. لدي مشاكل في تحريك الطعام في فمي أثناء المضغ.

	
	
	
	
	
	12. لدي مشاكل في سيلان ريقي أو الحفاظ على الطعام أو الشراب في فمي دون أن يتساقط على ذقني أو ملابسي.






الجمل التالية تصف مشاعرك أو حالتك خلال الأسبوع الماضي بسبب وجهك أو مشكلة في وجهك. 
يرجى تقييم مدى موافقتك على كل عبارة:
	غير موافق بشدة 
(5)
	غير موافق (4)
	لا أعلم (3)
	أوافق 
(2)
	أوافق بشدة 
(1)
	اختر إجابة واحدة لكل سؤال

	
	
	
	
	
	13. أشعر بالتعب في وجهي أو عند محاولة تحريك وجهي، أشعر بالشد أو بألم أو بتشنج في الجانب المصاب.

	
	
	
	
	
	14. أثر مظهري على رغبتي في المشاركة في الأنشطة الاجتماعية أو رؤية العائلة والأصدقاء.

	
	
	
	
	
	15. بسبب صعوبة تناول الطعام، كنت أتجنب الأكل في المطاعم أو في منازل الآخرين.









English translation of Appendix 1: FACIAL CLINIMETRIC EVALUATION (FACE) SCALE WORKSHEET  1

Name:----------------
Age:-----------------
Date:---------------

Please answer ALL QUESTIONS as best you can.  Regarding how you think your face is moving.
	(CIRCLE only ONE number) 
	One side 
	Both sides 
	I have no difficulty

	When I try to move my face, I find that I have difficulty on: 
	1 
	2 
	0


 

(If you have problems on BOTH sides, answer the questions in the remainder of the survey with regard to the more affected side, or with regard to both sides if they are equally affected.)
In the PAST WEEK:
	(CIRCLE only ONE number on each line) 
	Not at all
	Only if I concentrate
	A little 
	Almost Normally
	Normally

	1. When I smile, the affected side of my mouth goes up 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	2. I can raise my eyebrow on the affected side 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	3. When I pucker my lips, the affected side of my mouth moves 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5



The following are statements about how you might feel because of your FACE OR FACIAL PROBLEM.
Please rate how often each of the following statements applied to you during the PAST WEEK. 
	(CIRCLE only ONE number on each line) 
	All of the time
	Most of the time
	Some of the time
	A little of the time
	None of the time

	4. Parts of my face feel tight, worn out, or uncomfortable 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	5. My affected eye feels dry, irritated, or scratchy 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	6. When I move my face, I feel tension, pain, or spasm 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	7. I use eye drops or ointment in my affected eye 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	8. My affected eye is wet or has tears in it 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	9. I act differently around people because of my face or facialproblem
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	10. People treat me differently because of my face 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	11. I have problems moving food around in my mouth 
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	12. I have problems with drooling, or keeping food or drink inmy mouth or off my chin and clothes
	1 
	2 
	3 
	4 
	5




The following are statements about how you might have felt or been doing in the PAST WEEK because of your face or facial problem.
Please rate how much you agree with each statement:



	(CIRCLE only ONE number on each line) 
	Strongly agree
	Agree 
	Don’t know
	Disagree 
	Strongly disagree

	13. My face feels tired or when I try to move my face, I feel tension, pain, or spasm
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	14. My appearance has affected my willingness to participate in social activities or to see family or friends
	1 
	2 
	3 
	4 
	5

	15. Because of difficulty with the way I eat, I have avoided eating in restaurants or in other people’s homes
	1 
	2 
	3 
	4 
	5






1. 	Shokri T, Patel S, Ziai K, Harounian J, Lighthall JG. Facial synkinesis: A distressing sequela of facial palsy. Ear, Nose Throat J. 2024;103(6):NP382-NP391. doi:10.1177/01455613211054627

