
 

 الجنس .1
o ذكر 
o انثى 
 

 العمر .2
o  30-21من 
o  40-31من 
o 50-41من 
o  60-51من 
o  و أكثر 61من 

 

 كيف بدأت إصابتك بشلل الوجه؟ .3
o مفاجئة 
o تدريجية 

 

 هل تكررت أصابتك؟ .4
o لا 
o نعم 

 

 كم مرة تكررت إصابتك؟ .5

o 1 

o 2 

o 3 

o 4 و اكثر 

 

 هل أخذت تطعيمات قبل الإصابة بشلل الوجه ؟ .6
o لا 
o نعم 

 

 الإصابة بشلل الوجه؟ هل تعرضت لتيار هواء بارد قبل .7
o لا 
o نعم 

 

 هل أصبت بعدوى فيروسية قبل الإصابة بشلل الوجه ؟ .8
o لا 
o نعم 

 

 هل أصبت بنزلات برد قبل الإصابة بشلل الوجه؟ .9
o لا 
o نعم 

 

 هل أصبت بالإنفلونزا قبل الإصابة بشلل الوجه؟ .10

 



 هل لديك ارتفاع في ضغط الدم ؟ .11
o لا 
o نعم 

 

 هل لديك مرض السكري؟ .12
o لا 
o نعم 

 

 التهابات في الاذن ؟هل لديك  .13
o لا 
o نعم 

 

 هل تعرضت لإصابة في الرأس ؟ .14
o لا 
o نعم 

 

 هل أجريت عملية في الرأس أو الرقبة أو الوجه ؟ .15
o لا 
o نعم 

 

 ما هو الجانب المصاب بشلل الوجه ؟ .16
o  الايسر 
o الايمن 
o كلاهما 

 

 هل هناك صلة قرابة بين الأب والأم ؟ .17
o لا 
o نعم 

 

 هل أصيب أحد من عائلتك بشلل الوجه ؟ .18
o لا 
o نعم 

 

 هل لديك أمراض وراثية ؟ .19
o لا 
o نعم 

 

 هل أصبت بجلطة قبل الإصابة بشلل الوجه ؟ .20
o لا 
o نعم 

 

 هل لديك أمراض عصبية ؟ .21
o لا 
o نعم 

 

 هل لديك أمراض او مشاكل في القلب ؟ .22



o لا 
o نعم 

 

 هل لديك أمراض او مشاكل في الجهاز التنفسي ؟ .23
o لا 
o نعم 

 

 هل أنت مدخن ؟ .24
o لا 
o نعم 

 

 الرأس ؟ هل لديك عيوب او تشوهات خلقية في .25
o لا 
o نعم 

 

 هل لديك مشاكل في العين ؟ .26
o لا 
o نعم 

 

 هل لديك مشاكل في التوازن ؟ .27
o لا 
o نعم 

 

 ؟المستخدمة عندما اصبت بشلل الوجهماهي طريقة العلاج  .28
 


