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 طراحی شده است.  وگارش ی بتا ریهب نباشد که به کمک تیم تحریراین فرم ارزیابی  می 

 

 *این فرم باید توسط فرد متخصص گفتاردرمانگر پر شود. 
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 هفت بار در هفته( بیش از  زیاد )=3

 باشد.نشان از دیسفاژی در فرد می  11لای *نمره با
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