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Comment évaluez-vous la gravité de votre transpiration ?

1. Ma transpiration n'est jamais perceptible et n'interfére jamais avec mes activités
guotidiennes

2. Ma transpiration est tolérable mais interfere parfois avec mes activités quotidiennes
3. Ma transpiration est a peine tolérable et interfére fréquemment avec mes activités
guotidiennes

4. Ma transpiration est intolérable et interfere toujours avec mes activités quotidienne

Avez-vous déja recu un diagnostic d'hyperhidrose ? Oui/Non

Depuis quand étes-vous génés par la transpiration et/ ou les odeurs au niveau de vos
QUSSEIIES 2 ettt et te st st e et e r e e teetesheaas et aestente et steareesetantaennennes

La géne est-elle occasionnée ?

1. Uniquement par la transpiration
2. Uniquement par I'odeur

3. Les deux

Quand et dans quelles circonstances transpirez-vous davantage ?
1. A l'effort uniqguement

2. Al'effort et au repos

3. En situation de stress

4. Uniquement lorsqu’il fait chaud

Quelles thérapies avez-vous déja utilisées pour réduire la transpiration sous les aisselles ?
1. les déodorants dans le commerce

2. les anti-sudorifiques soumis a des exigences de prescription/pharmacie

3. injections de toxine botulique

4. curetage des glandes sudoripares

5. radiofréquence/ultrasons

6. Traitement par micro-ondes

Changez-vous vos chemisiers/shirts/T-shirts plusieurs fois par jour ? Oui/Non
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