CMD Selbstauskunft -

Name: geb: Datum:
1. Wie wiirden Sie Ihren allgemeinen Gesundheitszustand einschétzen? sehrgut gutO milign schlecht

. Wie wiirden Sie Thre Mundgesundheit einschitzen? sehrgut O gutO maBiga schlechtn

. Hatten Sie Schmerzen im Gesicht (Kiefer, Schlidfen, Ohrbereich) im vergangenen Monat? Jag NeinO (weiter mit Frage 13)

. Wann traten diese Schmerzen zum ersten Mal auf? 170 ST Jahren/ .................. Monaten

. Wie héufig traten diese Schmerzen auf? andauernd O wiederkehrend O einmalig O

AU~ WN

. Falls Sie zur Zeit Gesichtsschmerzen haben, wie wiirden Sie diese Schmerzen auf einer Skala von 0 bis 10 einschitzen?

Kein Schmerz 0 1 2 3456 7 89 10 Starkster vorstellbarer Schmerz

7. Wie Intensiv war Ihr stirkster Schmerz in den letzten 6 Monaten auf einer Skala von 0 bis 10?

Kein Schmerz 0123456 7 89 10 Stirkster vorstellbarer Schmerz

8. Wie Intensiv war der durchschnittliche Schmerz in den letzten 6 Monaten auf einer Skala von 0 bis 10, gemeint sind Schmerzen, die Sie
gewohnlich, d.h. oft empfunden haben?

Kein Schmerz 0 1 2 3456 7 89 10 Starkster vorstellbarer Schmerz

9. Wie viele Tage sind Sie im letzten halben Jahr durch Ihren Gesichtsschmerz von der Ausiibung Ihrer taglichen Aktivitdten
(wie z.B. Arbeit, Schule, Haushalt) abgehalten worden?

10. Wie stark hat Thr Gesichtsschmerz Sie in der Austibung Threr tédglichen Aktivitdten in den letzten 6 Monaten auf einer Skala von 0 bis 10
beeinflufit?
Keine Beeinflussung 0 1 23456 7 89 10 Keine Ausiibung moglich

11. Wie stark haben sich IThr Familienleben, Ihre sozialen Kontakte zu anderen Menschen und Ihre Fahigkeit, sich zu erholen durch Thren
Gesichtsschmerz in den letzten 6 Monaten verdndert (Skala von 0 bis 10)?

Keine Veranderung 0 1 2 3456 7 8 9 10 Extreme Verdnderung

12. Wie stark hat Thr Gesichtsschmerz in den letzten 6 Monaten Thre Fahigkeit zu arbeiten verdndert (einschlieflich Schule und Hausarbeit)?

Keine Verdnderung 0 1 2 3456 7 8 9 10 Extreme Verdnderung

13.a. War Thr Unterkiefer jemals blockiert oder hatten Sie Schwierigkeiten, den Mund Jan NeinQ (weiter mit Frage 14)
vollstiandig zu 6ffnen?
13.b. Wenn ja, war die Offnungseinschrankung so stark, daf Thre Fahigkeit zu essen beeinflut wurde? Jan Nein O
14.a. Knackt es in Threm Kiefergelenk, z.B. wenn Sie den Mund 6ffnen oder schlieen, oder beim Kauen? Jan Nein O
14.b. Nehmen Sie in Threm Kiefergelenk ein reibendes Gerausch wahr, wenn Sie den Mund Jano Nein O
offnen oder schliefen, oder wenn Sie kauen?
14.c. Pressen oder knirschen Sie mit den Zahnen im Schlaf? Jano Nein O
14.d. Pressen oder knirschen Sie mit den Zdhnen am Tage? Jano NeinO
14.e. Haben Sie ein Gefiihl der Miidigkeit im Kieferbereich, bzw. ein Gefiihl der Steifheit JaO Nein O
beim Bewegen des Kiefers oder beim morgendlichen Erwachen?
14.f. Haben Sie Ohrgerausche oder Ohrenklingen? Jano Nein O
14.g. Fiihlt sich der Zusammenbif Threr Zihne ungewdhnlich oder unbequem an? Jano Nein O
15.a. Haben Sie rheumatoide Arthritis, Lupus oder eine andere systemische Gelenkerkrankung? Jao NeinO
15.b. Hat jemand in Ihrer Familie eine dieser Erkrankungen? Jago NeinO
15.c. Hatten oder haben Sie geschwollenen oder schmerzhafte Gelenke (aufler Kiefergelenk)? Jag Nein O
15.d. Wenn ja, hatten Sie diese Schmerzen lénger als ein Jahr? Jano Nein O
16.a. Hatten Sie in der letzten Zeit einen Unfall, bzw. erlitten Sie einen Schlag oder Sto8 im Bereich Jano
des Kiefers oder des Gesichtes? Nein O (weiter mit Frage 17)
16.b. Wenn ja, hatten Sie IThre Kieferschmerzen vor dem Unfall? Jag Nein O
17. Hatten Sie wéhren der letzten 6 Monate Probleme mit Kopfschmerzen oder Migrane? Jag NeinO

18. Sind Sie schon einmal kieferorthopédisch behandelt worden?

Jaa Festsitzende Apparatur 0 Herausnehmbare Apparatur @ Nein O
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19.

Haben Sie die Angewohnheit auf der Zunge, der Lippe, der Wange, Fingern oder
Gegenstanden (Bleistifte, Kugelschreiber usw.) zu beifen oder Kaugummi zu kauen?

NeinO ZungeO LippeO WangeO FingerO Gegenstdinde d KaugumminO

20.

Welche der folgenden Aktivitaten wurden durch Thr Problem mit dem Kiefergelenk bzw.
der Kaumuskulatur eingeschrankt, oder sogar verhindert? (auch Mehrfachnennungen moglich)

KauenO TrinkenO Allg. Kérperbewegungen O Essen von harten Speisen @ Essen von weichen Speisen @ Lécheln / Lachen O
Sexuelle Aktivitdt O Reinigung von Zahne / Gesicht @ Géahnen O Schlucken @ Sprechen @ Normaler Gesichtsausdruck O

Keine Einschrankung O

21.

Personliche Daten

Alter:................ Geschlecht: weiblich O maénnlich O

Hochster Bildungsabschluf: Kein Abschlu O 6. Klassed 8. Klasse 10. Klasse @ Abitur @ Fachschule Hochschule O Sonstige O
Zur Zeit ausgetibte TAtigkeit: .........coovviviiiiiiiniiiiiiiiennane

Bisher ausgetibte Tatigkeit mit der hochsten Qualifikation: ..o

Physiotherapie Eduard Fritz

UhlandstralRe 24
71522 Backnang

Tel. 07191/ 34 10 275
Fax 07191/ 34 10 277

info@fritz-physiotherapie.de




