Dr. Christina Welscher
DR. CHRISTINA WELSCHER Fachzahnarztin fiir Kieferorthopadie

und Kollegen Altottinger Strasse 1-1b * 84524 Neuotting
Telefon: 08671-72261 ¢ Fax: 08671-927733

PRAXIS FUR KIEFERORTHOPADIE

FRAGEBOGEN ZU KIEFERGELENKBESCHWERDEN

Patient:
Name: Vorname: Geburtsdatum:
Strasse: Hausnummer: PLZ: Wohnort:

1) Welche Art von Beschwerden haben Sie im Moment?

Schmerz im Gesicht und Kiefer?

Schmerz beim Bewegen des Unterkiefers?

Schwierigkeiten bei groker Mundoffnung?

Schwierigkeiten beim Kauen?

Springt das Gelenk heraus und wird unbeweglich?

Knackt es im Kiefergelenk?

Reibt es im Kiefergelenk?

Treten Mudigkeitserscheinungen im Kiefer- oder Wangenmuskelbereich auf?
Kopfschmerzen?

Horstorungen?

Ohrensausen?

KloR im Hals / Schluckbeschwerden?

Beschwerden im Zungenbereich (Brennen oder Schmerzen)?
Zahnpressen?

Zahneknirschen?

Kraftig abgenutzte Zahne?
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Andere Beschwerden? Wenn ja, beschreiben Sie diese bitte:

1) Waren Sie schon friiher in Untersuchung oder Behandlung wegen gleicher Beschwerden?

beim Zahnarzt Oja [nein
beim Arzt Oja Onein
im Krankenhaus Oja [nein

111) Wo sitzen die Beschwerden?

innerhalb oder ausserhalb des Ohres [J rechts O links
Wange (J rechts [ links
Stirn (J rechts O links
oben auf dem Kopf [J rechts O links
Nacken, Hals (0 rechts O links
Zéhne, Zahnfleisch (J rechts O links
Zunge [J rechts O links

Andere Bereiche. Beschreiben Sie bitte welche:

Datum, Ort Unterschrift




