Lower Extremity Functional Scale (LEFS)

Instructions

We are interested in knowing whether you are having any difficulty at all with the activities listed below
because of your lower limb problem for which you are currently seeking attention. Please provide an
answer for each activity.

Today, do you or would you have any difficulty at all with:

Extreme
difficulty
or unable Quite a bit A little bit
to perform of Moderate of No
Activities activity difficulty difficulty difficulty difficulty

1. Any of your usual work, 0 1 2 3 4
housework or school activities.
2. Your usual hobbies, recreational 0 1 2 3 4
or sporting activities.
3. Getting into or out of the bath. 0 1 2 3 4
4, Walking between rooms. 0 1 2 3 4
5. Putting on your shoes or socks. 0 1 2 3 4
6. Squatting. 0 1 2 3 4
7. Lifting an object, like a bag of 0 1 2 3 4

groceries from the floor.
8. Performing light activities 0 1 2 3 4
around your home.
9. Performing heavy activities 0 1 2 3 &
around your home.
10. Getting into or out of a car. 0 1 2 3 4
11. Walking 2 blocks. 0 1 2 3 4
12. Walking a mile. 0 1 2 3 4
13. Going up or down 10 stairs 0 1 2 3 4
(about 1 flight of stairs).
14. Standing for 1 hour. 0 1 2 3 4
15. Sitting for 1 hour. 0 1 2 3 &
16. Running on even ground. 0 1 2 3 4
17. Running on uneven ground. 0 1 2 3 4
18. Making sharp turns while running 0 1 2 3 4

fast.
19. Hopping. 0 1 2 3 4
20. Rolling over in bed. 0 1 2 3 4

Column Totals: 0 1 2 3 4



Patient's Name:

DOB:

LOWER EXTREMITY - EXTREMIDAD INFERIOR
Estamos interesados en saber si esta teniendo alguna dificultad al realizar las actividades enumeradas a
continuacion debido al problema en su pierna.

Por favor dé una respuesta porcada una de las actividades.

En el dia de hoy, tiene o tendria alguna dificultad realizando alguna de las siguientes actividades?

Dificultad Mucha Dificultad Un poco de Ninguna
Actividades extrema Dificultad | Moderada Dificultad Dificultad
1 |Alguna parte de su trabajo habitual, quehaceres domésticos, o 0 1 2 3 4
actividades escolares.

2 |Sus pasatiempos usuales, actividades recreativas o deportivas. 0 1 2 3 4

3 |Entrando o saliendo de la tina. 0 1 2 3 4

4 |Caminando de una habitacidn a otra. 0 1 2 3 4

5 |Poniéndose los zapatos o medias. 0 1 2 3 4

6 _|Poniéndose en cuclillas. 0 1 2 3 4

7 |Levantando un objeto, por ejemplo, una bolsa de compras de 0 1 2 3 4

8 |Realizando actividades ligeras en su casa. 0 1 2 3 4

9 |Realizando actividades pesadas en su casa. 0 1 2 3 4
10 |Subiéndose o bajandose de un carro. 0 1 2 3 4
11 |Caminando dos cuadras. 0 1 2 3 4
12 |Caminando una milla. 0 1 2 3 4
13 |Subiendo o bajando 10 peldafios de una escalera. 0 1 2 3 4
14 |Estando parado por una hora. 0 1 2 3 4
15 |Estando sentado por una hora. 0 1 2 3 4
16 |Corriendo sobre terreno plano. 0 1 2 3 4
17 |Corriendo sobre terreno irregular. 0 1 2 3 4
18 |Haciendo vueltas agudas mientras corre rapidamente. 0 1 2 3 4
19 |Saltando. 0 1 2 3 4
20 |Volteandose en la cama. 0 1 2 3 4

Column Totals:
Minimum Level of Detectable Change (90% Confidence):9 points SCORE: /80
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