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Checkliste Kieferschmerzen

Liebe Patientin, lieber Patient,

um Sie bestmoglich darin zu unterstiitzen, uns Ihre Beschwerden im Bereich des Kiefers darzustellen,
stellen wir Thnen diesem Fragebogen zur Verfligung.

Sie kdnnen den Bogen gerne zum nichsten Termin mitbringen, um uns Ihr Leiden zu verdeutlichen.
Wir erarbeiten dann mit Thnen ein Behandlungskonzept, welches sich daran orientiert.

Haben Sie hiufig / regelmilig Schmerzen

o im Schlidfen- und Gesichtsbereich?
o im Kiefer oder Kiefergelenk?
o beim Offnen oder SchlieBen des Kiefers?

o beim Kauen?

Wi  sind die Sl 2 (Bi K ;
Leicht Sehr stark

nn sind die Schmerzen nders intensiv?
0 morgens nach dem Aufstehen
o iber den Tag hinweg keiner klaren Zeit zuzuordnen
0 beim Kauen

o abends beim zur Ruhe kommen

Sind Thre Zihne in den letzten Jahren kiirzer geworden?

Oja O nein

Waurde bei Thnen in der Vergangenheit Zihneknirschen bzw. -pressen festgestellt?

Oja O nein
urden bereits Behandlungsversuche zur Verbesserung Threr Beschwerden unternommen? ‘
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