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ANAMNESEBOGEN FUNKTIONSDIAGNOSTIK & CMD-DROS THERAPIE

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

herzlich Willkommmen in unserer Praxis fur Zahnheilkunde. Um eventuelle Zwischenfalle und Risikofaktoren
fir Sie im Vorfeld vermeiden zu kénnen, bitten wir Sie, die nachstehenden Fragen zu Ihrem allgemeinen
Gesundheitszustand gewissenhaft zu beantworten. Bei Fragen stehen wir Ihnen jederzeit zur Verfligung.

PATIENT Sind Patient und Zahlungspflichtiger nicht identisch, bitte die folgenden Angaben erganzen
NAME NAME
VORNAME VORNAME
GEBURTSTAG GEBURTSTAG
STRASSE, NR. STRASSE, NR.
PLz, ORT PLz, ORT
TELEFON TELEFON
E-MAIL*
D Gesetzlich versichert
*Bitte tragen Sie hier Ihre E-Mail-Adresse ein, wenn Sie tiber wichtige (D Privat versichert - im Basistarif
Termine oder Aktionen unserer Zahnarztpraxis per Newsletter informiert . . . . . .
i s oy praxis pe O Privat versichert - nicht im Basistarif
O Beihilfeberechtigt
NAME DER KRANKENKASSE/ VERSICHERUNG .
(3 Zusatzversicherung vorhanden
(D Freiwillig versichert

HAUPTGRUND IHRES KOMMENS BZW. BEHANDLUNGSWUNSCHES

NAME UND ANSCHRIFT IHRES HAUSARZTES

WIE SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GEWORDEN?

() Empfehlung von (O Internet
HERRN/FRAU
() Werbung - welche? () Sonstige

BITTE RUCKSEITE BEACHTEN!



ALLGEMEINE VORGESCHICHTE

Leiden Sie an Erkrankungen des Herzens oder des Kreislaufs?

(Herzrhythmusstérungen? Herzinsuffizienz? Friherer Herzinfarkt? Herzschrittmacher?

Mussten Sie sich jemals einer Herzoperation unterziehen (z.B.:Herzklappenersatz)

oder litten/ leiden Sie an einer Herzinnenhautentziindung (Endokarditis) ?

Haben Sie hohen Blutdruck?

Wenn ja, tragen Sie hier ihre Werte ein:

Liegt eine Blutgerinnungsstorung oder eine Bluterkrankung vor oder nehmen Sie

gerinnungshemmende Medikamente ein (Marcumar, ASS, Clopitogrel, Prasugrel, Efient)?

Nehmen Sie regelmaBige Medikamente ein?

Wenn ja, welche?

Leiden Sie unter einer allergischen Reaktion oder Medikamentenunvertraglichkeiten?

Wenn ja, wogegen:

Leiden Sie unter Diabetes ?

Liegt oder lag eine Infektionskrankheit vor, z.B.: Hepatitis-A/B/C, HIV, TBC oder andere?
Haben Sie Magen-/ Darmprobleme?
Leiden Sie unter sonstigen Allgemeinerkrankungen?

Wenn ja, welche:

Fur Patientinnen: Besteht eine Schwangerschaft?

Wenn ja, welche Woche:

D ja

D ja

D ja

D ja

D ja

D ja

D ja
D ja
A ja

D ja

M nein

D nein

(D nein

(D nein

(D nein

(dnein

M nein
M nein
D nein

D nein



Haben Sie Probleme beim:

() Sprechen (3 Gahnen () Kauen (3 Schlucken ? Dja  Onein
Sonstiges:

Haben Sie das Gefiihl das ihr Biss nicht stimmt ? Mja  Onein
Sind Ihre Zahne auf Druck oder Temperatur empfindlich? Mja  Onein

Wenn ja, welche:

Ist ihre Unterkieferbeweglichkeit eingeschrankt (z.B.: nur geringe Mundoéffnung)? D ja (D nein
Beobachten Sie Knack- oder Reibegerdusche beim Offnen

oder SchlieBen des Mundes? Mja  Onein
Leiden Sie unter Schmerzen in der Ohr - oder Kiefergelenkregion? D ja (D nein
Leiden Sie unter Kopfschmerzen oder Migréne? Mja  Onein
Haben Sie Verspannungen der Nacken- und /oder Schultermuskulatur? Dja  Onein

Haben Sie Haltungsprobleme z.B.: Beckenschiefstand, unterschiedliche

Beinldngen? Rickenschmerzen? Dja  Onein
Hatten Sie jemals (auch langer her) einen Unfall im Hals-/ Kopfbereich? D ja (D nein
Hatten Sie jemals eine Vollnarkose? Dja  Onein

Wenn ja, wann:

Hatten Sie als Kind eine Zahnspange, Klammern oder waren Sie sonst in
Kieferorthopadischen Behandlung? Dja (D nein

Wenn ja, wann abgeschlossen:

Welche Fehlstellung wurde reguliert:

Wurden ihre Zahne Uberkront oder tragen Sie Zahnersatz? Mja  Onein

Haben Sie Probleme mit Ihren Kronen/ Ihrem jetzigen Zahnersatz

(sofern vorhanden)? Dja  Onein
Ist Ihre momentane Lebenssituation durch Stress belastet? Ddja  Onein
Sind Sie in therapeutischer Behandlung (Koérpertherapie, Psychotherapie, 0.a.)? D ja (D nein

Wenn ja welche:

Beobachten Sie, dass sich ihre Zahne stark abntlitzen oder dass das Zahnfleisch
zurlckweicht? Dja  Onein




\ SPEZIELLE VORGESCHICHTE

Knirschen Sie oder pressen sie mit den Zdhnen? Dja  Onein
Leiden Sie unter Ohrgerauschen oder Tinnitus? Mja  Onein
Leiden Sie unter Schlafstérungen (Schnarchen, Atemaussetzen?) D ja () nein
Haben Sie Gleichgewichtsstérungen oder Schwindelgefiihl? Mja  Onein

Treten bei Ihnen Sehstérungen auf? (z.B. Augenflimmern, Lichtempfindlichkeit) (3 ja (Jnein
Wurden bei Ihnen Kieferoperationen (z.B.: Weisheitszahnentfernung)
durchgefihrt? Dja  Onein

Wenn Sie zu einem der oben aufgeflihrten Punkte Fragen haben oder irgendwelche
Unklarheiten bestehen, sprechen Sie uns an, wir kldren Sie gerne im persdnlichen
Gesprach auf.

SCHMERZFRAGEBOGEN

In den folgenden Fragen geht es um die genaue Beeintrachtigung von Aktivitaten durch Schmerzen.

Frage 1: An ungefahr wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten drei Monaten aufgrund Ihrer Schmerzen Ihren
normalen Beschaftigungen (Beruf, Schule/ Studium, Hausarbeit) nicht nachgehen ?
Anzahl der Tage:

Frage 2: Inwieweit haben Ihre Schmerzen Sie in den letzten drei Monaten bei Ihren alltaglichen Beschaftigun-
gen beeintrachtigt ?

keine Ich war auBer-
Beein- 1 @ 2 Q 3 @ 4 @ 5 @ stande irgendetwas
trachtigung zu tun

Frage 3: Inwieweit haben in den letzten drei Monaten die Schmerzen Ihre Fahigkeit, an Familien oder
Freizeitaktivitaten teilzunehmen, beeintrachtigt?

keine Ich war auBer-
Beein- 1 @ 2 @ 3 @ 4 @ 5 @ stande irgendetwas

tréchtigung zu tun

Frage 4: Inwieweit haben in den letzten drei Monaten die Schmerzen Ihre Fahigkeit beeintrachtigt,
Ihre Arbeit/ Hausarbeit zu verrichten?

keine Ich war auBer-
Beein- 1 @ 2 @ 3 @ 4 @ 5 @ stande irgendetwas
trachtigung zu tun

In den folgenden Fragen 5 bis 7 geht es um die Starke Ihrer Schmerzen im Gesichtsbereich. Sie kénnen die An-
gaben jeweils auf einer Skala von 0-5 abstufen. Der Wert 0 bedeutet, dass Sie keine Schmerzen haben/ hatten,
der Wert 10 bedeutet, dass die Schmerzen nicht schlimmer sein kdnnten. Mit den dazwischen liegenden Werten
kénnen Sie Abstufungen vornehmen.




SCHMERZFRAGEBOGEN

Frage 5: Wie wirden Sie ihre Schmerzen im Gesichtsbereich, wie sie in diesem Augenblick sind, einstufen?
keine starkster vorstellbarer

Schmerzen 1 Q 2 Q 3 Q 4 0 5 Q Schmerz

Frage 6: Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie in den letzten drei Monaten Schmerzen hatten, wie wir-
den Sie Ihre starksten Schmerzen einstufen?

keine starkster vorstellbarer

Schmerzen 1@ 2 30 4 O 59 Schmerz

Frage 7: Wenn Sie an die Tage denken, an denen Sie in den letzten drei Monaten Schmerzen hatten, wie wir-
den Sie die durchschnittliche Starke der Schmerzen einstufen?

keine starkster vorstellbarer

Schmerzen 1 2 30 4 O 59 Schmerz

SCHMERZLOKALISATION KORPERBEREICH

Bevor wir auf Ihre im Kiefer/-Gesichtsbereich lokalisierten Beschwerden zu sprechen kommen, mdchten wir Sie
bitten, in dem nachfolgenden Ganzkoérperschema einzumalen, wo Uberall im Kdrper Sie Schmerzen haben. Bitte
kennzeichnen Sie das ganze Schmerzgebiet durch schraffieren oder malen.

rechts




SCHMERZLOKALISATION KOPFBEREIGCH

Malen Sie nun bitte in dem nachfolgenden Gesichtsschema ein, wo in der Kopf - Gesichts - Hals - Region Sie
Uberall Schmerzen haben. Bitte kennzeichnen Sie das Schmerzgebiet durch schraffieren oder malen.

rechts rechts links links

RECALLSERVICE

WIUNSCHEN SIE AN IHRE KONTROLLUNTERSUCHUNG UND
PROPHYLAXEBEHANDLUNG ERINNERT ZU WERDEN? () nein D ja
FUOHREN SIE EIN BONUSHEFT? D nein D ja

WICHTIGE INFORMATIONEN

@ Alle Informationen unterliegen der arztlichen Schweigepflicht und den Bestimmungen des Datenschutzes und
werden daher streng vertraulich behandelt. Der Speicherung meiner persénlichen Daten stimme ich zu.

o Sollten wahrend meines Behandlungszeitraumes Anderungen eintreten, verpflichte ich mich Sie umgehend zu
informieren.

@ Wenn ein Termin nicht wahrgenommen werden kann, muss dieser 24h davor abgesagt werden, sonst kénnen
entstehende Kosten entsprechend nach BGB § 615 Abs. 1 und 2, von mindestens 10,00 € berechnet werden.

@ Ich bestdtige mit meiner Unterschrift, dass ich die abgedruckten Informationen gelesen und verstanden habe.

DATUM, UNTERSCHRIFT PATIENT(IN) UND ZAHLUNGSPFLICHTIGE(R)/ ERZIEHUNGSBERECHTIGTE(R)




