Frage

Antwortmoglichkeiten

1. Haben oder hatten Sie jemals Ermidungs-
erscheinungen oder Verspannungen der

Muskulatur im Kiefer- oder Gesichtsbereich 7

ia oder nein

2. Haben oder hatten Sie jemals Schmerzen

im Kiefergelenk ?

ia oder nein

3. Haben oder hatten Sie jemals Knack- oder

Reibegerdusche im Kiefergelenk ?

ia oder nein

4. Haben oder hatten Sie jemals Probleme

lhren Mund zu offnen oder zu schiiefen ?

ia oder nein

5. Wie oft haben Sie Kopfschmerzen ?

rie

einmal pro Jahr
einmal im halben Jahr
alle 3-4 Monate

ieden Monat

iede Woche

mehifach wochentlich

6. Haben Sie bej sich selbst oder haben
andere bei lhnen bechachtet, dass Sie mit

den Zahnen knirschen oder pressen 7

ia oder nein

7. Haben Sie eine der folgenden

L Angewohnheiten (mehrere Antwarten maglich) ?

tédgliches, exzessives Kaugummikauen
Bleistiftkauen

Nagelkauen

auf den Unterkiefer aufstiitzen

aur die Hand aufgestitzt schlafen
Lippen-, Wangen- oder Zungenbeilien

FPfeife rauchen




