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Name des Patienten: ...cccceeiiiiiiiiiiiiciiniiiineneees ZENTRUM FUR
Name des Therapeuten: KIEFERGELENKSTHERAPIE

CMD - Anamnesebogen
Was ist der Grund fiir Ihren Besuch bzw. fiir die Zahnérztliche Verordnung?

Haben Sie Schmerzen im Kiefer- oder Gesichtsbereich?....... ..., ja / nein

Wenn ja, wo genau? (bitte einzeichnen)

Leiden regelmaBig Sie unter? (Zutreffendes bitte ankreuzen)

o Kiefergelenksschmerzen / Schmerzen im Ohrbereich?

Kieferknacken / Kieferblockaden?

Schmerzen bei bestimmten Bewegungen des Kiefers

(kauen, Mund 6ffnen, Mund schlieBen, Kiefer zur Seite nach links / rechts schieben,.................... )?
eingeschrankter Kieferbeweglichkeit?

Kopfschmerzen?

Gesichtsschmerzen?

Tinnitus / Ohrgerausche?

Schwindel?

ungekléarten Zahnschmerzen?

o O

O O O O O O

Pressen oder Knirschen Sie haufig mit den Zdhnen?....................ccin, ja / nein [/ kA

Koénnen Sie bei sich eine Kieferaktivitat feststellen, die tiber das iibliche Kauen hinausgeht?

(z.B. haufiges Kaugummikauen, an Stiften kauen, in die Lippe beissen) ................ ja / nein / k.A.
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Wurden Sie vom Zahnarzt mit einer Schiene versorgt? ............cccccoo oo ja / nein
Wenn ja, welche SChienenVEerSOrgUNG? ... it e e e e e e e
Haben Sie beim Kauen eine bevorzugte Seite? ... ja [/ nein [/ kA

Gibt es eine traumatische Ursache fiir Ihr Kieferleiden (z.B. Schlag oder Sturz auf das Kinn,

langwierige Zahnbehandlung etC.)? ... ja / nein [/ kA
Passen lhre Zahne richtig aufeinander? ...............cccocoii i ja [/ nein [/ kA
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Sonstige aktuelle Beschwerden oder Schmerzen am Bewegungsapparat?

Hatten Sie in letzter Zeit: (Zutreffendes bitte ankreuzen)

eine neue Zahnfullung

eine langwierige Zahnbehandlung

eine Backenzahnoperation

einen Bandscheibenvorfall

einen Auffahrunfall / ein Schleudertrauma

O O O O O

Geraten Sie in lhrem Beruf haufig in Stresssituationen oder leiden Sie unter Nervositat
oder starker innerer Unruhe?...............coooiiiiiiiiii e ja / nein [/ k.A.

Haben Sie lhrer Meinung nach eine ,,ungesunde® Haltung in der Arbeit bzw. bei bestimmten
Téatigkeiten oder Hobbies? ... meerrer e ja / nein / k.A.

WENN Ja, WEICHE?. ...t e e e b e e e e sreaeeeeens

Wurde bei Ihnen eine Winkelfehlsichtigkeit der Augen diagnostiziert? .............. ja / nein / kA

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!
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