1. ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS ORAIS

Nome:

Data:

SECCAO 1

InstrugGes: Na tabela seguinte, estdo referidos diferentes sintomas. Leia atentamente cada um deles. Se teve o sintoma durante a semana passada,
indique: a FREQUENCIA com que teve o sintoma, a INTENSIDADE do sintoma em termos gerais e o nivel de DESCONFORTO ou INCOMODO causado; para
tal, deve assinalar com um “X” na caixa apropriada. Se NAO TEVE o sintoma, assinale com um “X” na caixa designada “NAO TIVE”.
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Boca seca

Desconforto / dor na boca

Desconforto nos labios

Labios gretados

Gretas nos cantos da boca

Alteragdes no paladar

Dificuldade em mastigar

Dificuldade em engolir

Dificuldade em falar




SECGAO 1 continuagio

InstrugGes: Na tabela seguinte, estdo referidos diferentes sintomas. Leia atentamente cada um deles. Se teve o sintoma durante a semana passada,
indique: a FREQUENCIA com que teve o sintoma, a INTENSIDADE do sintoma em termos gerais e o nivel de DESCONFORTO ou INCOMODO causado; para
tal, deve assinalar com um “X” na caixa apropriada. Se NAO TEVE o sintoma, assinale com um “X” na caixa designada “NAO TIVE”.

DURANTE 0S ULTIMOS SETE
DIAS

Teve algum dos seguintes
sintomas?

SE SIM
Com que FREQUENCIA teve o
sintoma?

SE SIM
Qual a INTENSIDADE do
sintoma?

SE SIM
Que nivel de DESCONFORTO ou
INCOMODO I|he causou?

NAO TIVE

Raramente
Ocasionalmente
Frequentemente

Quase sempre

Ligeiro
Moderado
Grave

Muito Grave

Nenhum
Pouco
Algum

Bastante

Muito

Sensacdo de boca suja

Lingua saburrosa

Mau halito

Dor de dentes / desconforto
nos dentes

Sensibilidade dentaria

Dentes fraturados

Dificuldade em adaptar a
prétese dentaria

Sangramento da boca

Sensagdo de queimadura ou
ardor na boca

Sensacdo alterada na boca
(ex. dorméncia, picadas)

Ulceras / Aftas na boca




SECCAO 2

Se teve algum outro sintoma a nivel oral durante a semana passada, indique-o(s) abaixo, e indique a FREQUENCIA com que teve o sintoma, a INTENSIDADE
do sintoma em termos gerais e o nivel de DESCONFORTO ou INCOMODO causado, assinalando com um “X” na caixa apropriada.
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