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Litten Sie jemals unter einer eingeschrankten Kieferoffnung (Mundoffnung)?
[] nein [ ja

Falls ja, haben Sie durch die eingeschrankte Kieferoffnung Beeintrachtigungen in Ihrer Kaufahigkeit erfahren?

[] nein [ ja

Knacken lhre Kiefergelenke, wenn Sie die Kiefer offnen, schlieBen oder wenn Sie kauen?
[ nein [ ja

Erzeugen lhre Kiefergelenke Reibegerausche, wenn Sie den Kiefer offnen, schlieBen oder wenn Sie kauen?

[] nein HBE

Wurde lhnen gesagt, oder haben Sie selbst bemerkt, dass Sie wahrend des Schlafes mit Ihren Zahnen knirschen
oder die Zahne gegeneinander pressen?

[] nein D ja

Knirschen oder pressen Sie wahrend des Tages mit lhren Zahnen?

[] nein []ja

Schmerzt Ihr Unterkiefer oder fiihlt er sich steif an, wenn Sie morgens aufwachen?

[] nein [1ia

Sind lhnen Veranderungen in der Art und Weise, wie lhre Zahne zusammenbeiBen, aufgefallen?
[] nein D ja

Leiden Sie an Ohrgeriuschen? [] nein []ia

Leiden Sie an Ohrenschmerzen? [] nein [ ja

Hatten Sie im Laufe der vergangenen 4 Wochen Schmerzen im Kiefer-Gesichts-Bereich?

[] nein [ ja

Wenn ja, wo?
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