Untersuchungsbogen fir Patienten |
- mit Funkfionsstdrungen im stomatognathen System |
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ich verpfiichte mich jede Ver@nderung meiner Angaben unaufgefordert dem Zahnarzt mitzuteilen.

Dotum: Unterschrift:
{ s
1. Liegt eine Allgemeinerkrankung vor? L 1.1. Weiche
—— C
Z. Nehmen Sie Medikamente? Lt 2.1. Welche
3. Haben Sie Schmerzen oder Beschwerden - e st 3.1. Schmerzintensitt
sandig 2 intensiv L2 .
im/om a} Kopf
b} Nocken
d Ohrberexch
d) Hats (Rochen]
Treten die Beschwerden ouf = 3.2. Spezifimeren: wonn, wo?
a} morgens |!__1
bj im Loufe des Toges Ij.__.
d regelmaBig _—_H_‘
d) aus einem bestimmten Anlaf Lt |

rechts
links
é. Erfiten Sie Koplverietzung (Unfall}¢
7. ist Ihre Kautunidion
8. Waren oder sind Sie in Behandlung bei
o) Zahnarzt
bl Arpt
a Fed
d) Psychicter
§. Wurden Sie kieferorthopadisch behandeit?

10. Wurde Ine Gebi bereits eingeschiiffen?

47, Weicher {FD‘}: Wann:

é.1. Lokdlisation, wonn?

Diognose:




