Michael Riedel Rosenkavalierplatz 5

Zahnarzt 81925 Miinchen
Tel.: 089/ 91 93 09
Fax: 089/ 91 88 94

Klinischer Funktionsstatus — Anamnese
(Vorgeschichte/Krankheitsentwicklung)
- Zum Verbleib in der Praxis —

Name: Datum:

Allgemeines:

Grund des Besuches/ Hauptbeschwerden:

Letzter Besuch bei: Zahnarzt: Arzt: Kieferorthopade:
(Monat/Jahr)

Frihere Funktions- o Ja o Nein Wenn ja, wann/Art:

Therapie

Umfangreiche o Ja o Nein Wenn ja, wann/Art:

Zahnarztliche Eingriffe

Zahnfleischbehandlungen o Ja o Nein Wenn ja, wann/Art:
(z.B. Parodontose)

Kieferorthopadische o Ja o Nein Wenn ja, wann/Art:
Behandlung

Operative Eingriffe im o Ja o Nein Wenn ja, wann/Art:
Kieferbereich

Operative Eingriffe im o Ja o Nein Wenn ja, wann/Art:
Gesichtsbereich

Gesichtsschmerzen o Ja o Nein Wenn ja, wann/Art:
Unfall/Schlag i. Bereich o Ja o Nein Wenn ja, wann/Art:
Kiefer/Gesicht/Hals

Physiotherapeutische o Ja o Nein Wenn ja, wann/Art:

Behandlungen

Leiden Sie allgemein unter o Ja o Nein Wenn ja, wann/Art:
Kopfschmerzen

Verstarkende Faktoren*

Lindernde Faktoren*

(* beeinflussende Faktoren kdnnen z.B. sein: kérperliche Anstrengung,
psychische Belastung, einseitige Kérperhaltung, Entspannung,
Warme/Kalte u.a.)



Seit wann bestehen die Schmerzen (Monat/Jahr)?:
Wie begannen die Schmerzen? o akut/plétzlich oallmahlich

Schmerzlokalisation/Schmerzausbreitung.
(Zum Einzeichnen)
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Kopf/Hals rechts links
Gesicht

Stirn

Auge

Schlafe
Kiefergelenk
Ohr

Oberkiefer
Unterkiefer
Kaumuskulatur
Mundhoéhle
Zahne

Kopf
Hinterkopf
Nacken
Halswirbel
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Kérper
Schulter

Arm
Hand/Finger
Ricken, oben
Ricken, unten
Gesan
Brustkorb
Oberbauch
Unterbauch
Hifte

Bein

Knie
FuBB/Zehen
Gelenk allg.
Ganzer Korper
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Notizen:
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Schmerzqualitat der letzten 3 Monate

o oberflachlich o scharf o ziehend o ertréglich

o tief o hei3/brennend o drickend o erschdpfend

o dumpf o pulsierend o krampfartig o lahmend

o stechend o klopfend o gleichférmig o unertraglich/quélend

Anderung in der Schmerzqualitat? oJa oNein Wenn ja, wie:

Schmerzbeginn o morgens o abends o wechselnd
o mittags o nachts
GroBte Schmerzstarke o morgens o abends o wechselnd
o mittags o nachts
Wechsel der o Haufig o manchmal o nie o verschieden
Schmerzstarke
Schmerzdauer Minuten Stunden Tage
Schmerzhaufigkeit o dauernd o 1-2xWoche o anfallsartig
o mehrmals Tag o 1-2x Woche o andere:
o einmal Tag o seltener
Einschrankung o Munddéffnung o Kauen
Bei Kieferbewegung o Kieferschluss o andere:
Schmerzen o Mundéffnung o Kauen
Bei Kieferbewegung o Kieferschluss o andere:
Begleiterscheinungen Allgemein: Empfindlichkeiten gegen:
o Ubelkeit o Licht
o Erbrechen o Gerausche
o Sehstérungen o andere:

Im Schmerzgebiet: o Schwellung
o Rétung
o Hautempfindlichkeit

Notizen:

Einfluss der Beschwerden /Schmerzen auf das tagliche Leben

Aktuelle Schmerzstarke (jetzt)

Lo [ 1 [2 3 [ 4 5 6 [ 7 |8 9 [10 ]

Kein Schmerz starkster denkbarer Schmerz

Schmerzstarke in den letzten 4 Wochen

L0 | 1 [2 E |4 E |6 |7 E 9 [10 |

Kein Schmerz starkster denkbarer Schmerz

Wohlbefinden in den letzten 6 Monaten:

L0 [ 1 [2 3 [4 [5 6 |7 E 9 [0 |

Kein Einfluss sehr starker Einfluss




Leistungsfahigkeit in den letzten 6 Monaten:

|0 [ 1 [ 2 |3 | 4 |5 | 6 | 7 IE |9 [ 10

Kein Einfluss sehr starker Einfluss

Stress in der aktuellen Lebenssituation:

|0 | 1 | 2 |3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10

Kein Stress sehr starker Stress

Allgemeine Angaben

Bevorzugte Kauseite o rechts o links o keine

Bevorzugte Schlafseite o rechts o links o Bauch o Ricken o Keine
Kiefergelenksgerdusche o rechts o links o keine Wenn ja, seit:
Lippen-/Wangenpresen oja o Nein Wenn ja, seit:
Zungenpressen oja o Nein Wenn ja, seit:
Zungen-/Daumenbrennen oja o Nein Wenn ja, seit:
Taubheitsgeflhl im Kopf- bzw. oja o Nein Wenn ja, seit:

Gesichtsbereich

Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein:

Weitere Angaben zur Anamnese:

Weitere diagnostische MaBnahmen:




