Symptomliste CMD/Orofaziale Schmerzen
Name: Geburtsdatum:

Beschwerden die letzten 30 Tage -

Datum:

Bitte auch die Seite der Beschwerden angeben, d.h. links oder rechts

0 = Nein, 10 = Sehr stark
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Zahne

Knirschen oder Pressen der Zahne

Z&hne empfindlich oder schmerzhaft

LZahne passen nicht" , Kauschwierigkeiten?

Kiefergelenke

Knacken / Reibegerdusche Kiefergelenke

Schmerzen der Kiefergelenke beim Kauen, Offnen, Spchen?

Kiefer und Mund

War lhre Mundoéffnung irgendwann einmal blockiert und der Mund
ging nicht mehr auf?

Einseitiges Kauen?

Verspannung/Schmerzen der Kiefer beim Aufwachen

Kopf und Gesicht

Kopfschmerzen

Gesichtsschmerzen re./li. oder beidseits?

Ohren

Ohrgerdusche

Ohrschmerzen

Schwindel

Augen

Schmerzen hinter den Augen

Lichtempfindlichkeit / Sehstérungen

Hals und Nacken

Schluckbeschwerden

Halsschmerzen

Unfall / Schleudertrauma / Narkose / Lange Zahnbehadlung / Wann?

Korper

Schmerzen an Nacken, Schulter, Riicken, Bauch, BriysGelenken

Taubes Gefiihl / Kribbeln

Tagesmudigkeit / Erschdpfung

Schlechter Schlaf / Schnarchen / Atemaussetzer

Allgemeinerkrankung / Was ?

Aktuelle Medikamente

Kaffee, Alkohol, Allergien oder Unvertraglichkeiten von Lebensmitteln

Psychosoziale Beeintrachtigung

Stress in Schule / Arbeit / Familie

Angste / Depressive Stimmung

Unruhe / Gribelei

Graduierung Chronischer Schmerzen

1. Beeintrachtigung bei der alltédglichen Beschéftigng i. d. letzten 6
Monaten

2. Beeintrachtigung der Teilnahme an Familien- undFeizeitaktivitaten

. Beeintrdchtigung der Verrichtung von Arbeit / Hausarbeit

. Aktuelle Schmerzstarke

. Durchschnittlicher Schmerz in den letzten 6 Monten

. An wie vielen Tagen konnte i. d. letzten 6 Monah nicht lhrer normalen
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5. Starkster Schmerz in den letzten 6 Monaten
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eschéftigung nachgegangen werden (0 - 100Tage) =...... Tage

Ergebnis=
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