
A N A M N E S E 

Craniomandibuläre Dysfunktion (CMD)

Persönliche Daten

Name, Vorname

Straße Haus-Nr.

PLZ Ort

E-Mail-AdresseTelefon-Nr.

1. Hauptbeschwerden

2. Kiefergeräusche

3. Bisherige Diagnosen und Behandlungen

4. Zahnstatus und Bisslage

Wenn ja, seit wann?

Wenn ja, wie oft?

Haben Sie bereits Behandlungen erhalten (z.B. Physiotherapie, Schienen, Medikamente)?

Haben Sie einen regelmäßigen Zahnarztbesuch?

Wenn ja, bitte beschreiben:

Leiden Sie unter Schmerzen im Kieferbereich?

Hören Sie ein Knacken oder Knirschen beim Öffenen oder Schließen des Mundes?

Wurde bei Ihnen bereits CMD diagnostiziert?

Tragen Sie Zahnersatz (z.B. Prothesen, Brücken, Implantate)?

Haben Sie Beschwerden beim Kauen, Sprechen oder Gähnen?

Ist der Mund manchmal blockiert oder eingeschränkt beweglich?

Wenn ja, welche und mit welchem Erfolg?

Verspüren Sie Verspannungen im Nacken, Rücken oder Gesicht?

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein



5. Kopf- und Gesichtsschmerzen

6. Haltungs- und Nackenbeschwerden

7. Stress und psychosoziale Faktoren

8. Weitere Symptome

9. Sonstige Beschwerden oder Anmerkungen

Wenn ja, wie oft?

Wenn ja, seit wann?

Leiden Sie unter Schlafstörungen?

Schwindelgefühle

Sehstörungen oder Augenschmerzen

Leiden Sie unter Kopfschmerzen oder Migräne?

Haben Sie Probleme oder Schmerzen im Nacken- und Schulterbereich?

Empfinden Sie regelmäßig Stress im Alltag oder Beruf?

Tinnitus oder Ohrgeräusche

Haben Sie weitere Symptome, die hier nicht genannt wurden?

Haben Sie Schmerzen im Bereich der Schläfen, Stirn oder Wangen?

Fühlen Sie eine Fehlstellung der Wirbelsäule oder Hüfte?

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Datum, Unterschrift

Dieser Anamnesebogen hilft uns, Ihre Symptome und Beschwerden bei Craniomandibulärer Dysfunktion (CMD) besser 

zu verstehen und die Behandlung individuell anzupassen. Wenn Sie weitere Informationen über die Diagnostik oder 

Therapie benötigen, besuchen Sie unsere Website: hno-in-chemnitz.de
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