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Um Sie gut beraten und eine mogliche Therapie individuell fiir Sie anpassen zu kénnen, bitten wir
Sie die folgenden Fragen zu beantworten.

Ja Nein ?

Haben Sie Probleme damit einzuschlafen?

Wachen Sie haufig auf?

Schlafen Sie mit offenem Mund?

Atmen Sie im Schlaf laut oder schwer?

Schnarchen Sie Gber mehr als die Halfte der Nachtschlafzeit?

Schnarchen Sie haufiger als in drei bis vier Nachten pro Woche?

Schnarchen Sie laut?

Haben Sie nachts im Schlaf Probleme mit der Atmung?

Haben Sie Atempausen?

Wurde bereits eine Schlafanalyse durchgefiihrt?

Haben Sie einen trockenen Mund, wenn Sie morgens aufwachen?

Fiihlen Sie sich beim Aufwachen morgens wie geradert?

Sind Sie tagstiber ibermaRig miide?

Wachen Sie morgens mit Kopfschmerzen auf?

Atmen Sie im Wachzustand haufig durch den Mund?

Haben Sie Probleme mit der Atmung?

Sind Sie Ubergewichtig?

Haben Sie sich in kieferorthopadischer Therapie befunden?

Wenn ja, wann?

Wurde eine OP an lhrem Zungenband durchgefiihrt?

Wenn ja, wann?

Zusatzlichen Angaben, die relevant sein konnten:

Wegen welcher Beschwerden o. Anliegen wiinschen Sie eine Myobrace Beratung?:
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