4 N

Angaben zum Patient:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

- /

Seit wann bestehen |hre Beschwerden und wo tritt der Schmerz hauptsdchlich auf?

Haben Sie

* Schmerzen im Bereich der Kiefergelenke? Q ja O nein
* Schmerzen in der Ohrregion? Q ja O nein
* haufiger Kopfschmerzen? Q ja O nein
* hdufiger Nackenschmerzen? Q ja Q nein
* Schmerzen in anderen Regionen? Q ja Q nein
Wenn ja, wo:

Mit welcher Intensitdt wirden Sie lhre Schmerzen einstufen? (1 = schwach; 10 = sehr stark)
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Haben Sie Beschwerden beim Kauen?
Hatten Sie jemals Schwierigkeiten den Mund weit zu 6ffnen?

Machen |hre Kiefergelenke Gerdusche?

Wenn ja, welche?

O nein
O nein
O nein

Knacken: Q links Q rechts

Reibegerdusche: Q links Q rechts

Wurden Sie kieferorthopédisch behandelt?

Wurden in der letzten Zeit Mal3nahmen durch lhren Zahnarzt durchgefihrt?

Wenn ja, welche? (z. B. Zahnersatz, Uberkronung, ...)

Wourden bereits Mal3nahmen bezlglich |hrer Kiefergelenksbeschwerden vom
Zahnarzt durchgefihrt?

Wenn ja, welche?
(z. B. Schmerzmittel, Verordnungen fir Physiotherapie, Osteopathie, ...)

ok

Kauen Sie oft Kaugummi?

Auf welcher Seite kauen Sie vornehmlich? Q links Q rechts

Treiben Sie Sport?

Wenn ja, welche Sportart?

Q nein

Q nein

Sind Sie in hrem Beruf:
* kdrperlich tatig?
* Sprechen Sie viel?

* sitzend am Computer/Schreibtisch?

Vielen Dank!
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