ОПИТУВАЛЬНИК ВПЛИВУ ДЕРМАТИТУ НА РОДИНУ. 
Прізвище та ім’я дитини:                                                  Мати/Батько/Доглядальник:                    
Дата:                                                                                    Результат:

Метою цього опитування є встановлення наскільки сильно шкірні проблеми Вашої дитини впливали на Вас та Вашу родину протягом останнього тижня. Будь ласка, зробить позначення в одному квадраті для кожного питання.
1. Як протягом останнього тижня вплинула Ваша дитина,                                 Дуже сильно    □                                                                                      що має атопічний дерматит,                                                                               Сильно              □
               на домашню працю (миття, прибирання)?                                                      Не сильно         □
                                                                                                                                              Не вплинула     □ 
2. Як  протягом останнього тижня вплинула Ваша дитина,                                Дуже сильно     □                                                                                      що має атопічний дерматит,                                                                               Сильно              □

              на приготування їжі та харчування?                                                               Не сильно         □

                                                                                                                                              Не вплинула     □ 
3. Як протягом останнього тижня вплинула Ваша дитина,                                 Дуже сильно    □                                                                                      що має атопічний дерматит,                                                                               Сильно             □

               на сон інших членів родини?                                                                           Не сильно        □

                                                                                                                                              Не вплинула    □ 

4. Як протягом останнього тижня вплинула Ваша дитина,                                 Дуже сильно    □                                                                                      що має атопічний дерматит,                                                                               Сильно             □

               на дозвілля родини (плавання та ін.)?                                                             Не сильно        □

                                                                                                                                              Не вплинула    □ 

5. Як протягом останнього тижня вплинула Ваша дитина,                                 Дуже сильно    □                                                                                      що має атопічний дерматит,                                                                               Сильно             □

               на час витрачений на покупки для родини?                                                Не сильно        □

                                                                                                                                              Не вплинула    □ 
6. Як протягом останнього тижня вплинула Ваша дитина,                                 Дуже сильно    □                                                                                      що має атопічний дерматит, на Ваші витрати                                                 Сильно             □

(пов’язані з лікуванням, одягом та ін.)?                                                            Не сильно        □                                                               
                                                                                                                                             Не вплинула    □ 

7. Як протягом останнього тижня вплинула Ваша дитина,                                Дуже сильно    □                                                                                      що має атопічний дерматит, на стомлення чи виснаження                         Сильно             □
       батьків дитини?                                                                                                    Не сильно        □
                                                                                                                               Не вплинула    □                                                                                                                          

8. Як протягом останнього тижня вплинула Ваша дитина,                                Дуже сильно    □                                                                                      що має атопічний дерматит, на виникнення                                                    Сильно             □

емоційного дістресу (депресія, фрустрація, почуття вини)                           Не сильно        □                                                               

               у батьків Вашої дитини?                                                                                     Не вплинула    □                                                                                   

9. Як протягом останнього тижня вплинула Ваша дитина,                                Дуже сильно    □                                                                                      що має атопічний дерматит, на взаємини                                                       Сильно             □

між головним доглядальником та його партнером                                   Не сильно         □                                                                                                   
 (між батьками) або  між головним доглядальником                                  Не вплинула     □                                                                                                                                                                                         

 (між батьками) та іншими дітьми  у родині?                                                                                                                             
10. Який вплив протягом останнього тижня                                                           Дуже сильний    □                                                                                                                                

мала допомога у лікуванні Вашої дитини                                                      Сильний             □

на життя головного доглядальника (батьків)?                                                  Не сильний        □                                                               

                                                                                                                                              Не вплинула      □                                                                                   

Будь ласка, перевірте, що Ви відповіли на всі питання.
© M.S. Lewis-Jones, A.Y. Finlay 1995.
