لطفا به سوالات زیر که درباره شدت بی قراری در پاهایتان است پاسخ دهید:
1-  چقدر از وجود بی قراری پاهای خود احساس ناراحتی می کنید؟
0) هیچ     1) کم 2) متوسط 3) زیاد 4) خیلی زیاد 
 2-  میزان تمایل شما  برای حرکت دادن پاهای خود چقدر است؟
0) هیچ     1) کم 2) متوسط 3) زیاد 4) خیلی زیاد 
3-  چقدر احساس ناخوشایند در پاهای شما با حرکت کردن برطرف می شود؟
    0) اصلاً نیازی به حرکت کردن ندارم.
     1) بطور کامل یا نزدیک به کامل برطرف می شود.
     2) بطور متوسط برطرف می شود.            
     3) بطور خفیف برطرف می شود.         
     4) برطرف نمی شود.
4-  چقدر بعلت بی قراری پاها خواب شما مختل می شود؟
0) هیچ     1) کم 2) متوسط 3) زیاد 4) خیلی زیاد 
5-  شدت خستگی یا خواب آلودگی XE "خواب آلودگی"  شما در طول روز چقدر است؟
0) هیچ     1) کم 2) متوسط 3) زیاد 4) خیلی زیاد 
6-  فکر می کنید بی قراری پاهای شما چقدر شدت دارد؟
0) هیچ     1) کم 2) متوسط 3) زیاد 4) خیلی زیاد 
7- هر چند وقت دچار علائم (بی قراری پاها) می شوید؟
    0) هیچ1)یک روز در هفته یا کمتر2) 3-2 روز در هفته    3)  5-4 روز در هفته  4)  7-6 روز در هفته 
8- بطور متوسط در طول شبانه روز چند ساعت این علائم را دارید؟
     0) هیچ      1)  کمتراز 1 ساعت      2) 3-1ساعت 3)  8-3 ساعت       4)  8 ساعت یا بیشتر 
9- این علائم (بی قراری پاها ) چقدر بر روی فعالیت های اجتماعی، شغلی یا خانوادگی شما اثر گذاشته است؟
 0) هیچ     1) کم 2) متوسط 3) زیاد 4) خیلی زیاد 
10- این بی قراری پاها ، چقدر بر روی خلق وخوی شما ( مثلاً عصبی شدن، افسردگی XE "افسردگی" ،…) اثر گذاشته است؟
 0) هیچ     1) کم 2) متوسط 3) زیاد 4) خیلی زیاد
