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ZICIONKI, v

Ankieta - zaburzenia czynnosciowe narzadu zucia
IMiE T NAZWISKO PACIENTA: 1ot e

PESEL:

1. Czy wystepujg u Pana/Pani bdle gtowy?

|:| Tak D Nie

Jesli Tak, prosze o zaznaczenie lokalizacji bolu na rycinach:
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2. Prosze podac charakter bélu: 3. Rodzaj bdlu:
|| szybko narastajacy, samoistny (bez uchwytnej przyczyny),
|| oduzym nasileniu, poprzedzony zaburzeniami widzenia,
| | jednoznacznie zlokalizowany, jednoznacznie zlokalizowany,
|| ktujacy, sprowokowany:
|| rozlany, -
|| tepy, | | zuciem pokarmow,
| | jednostronny, || mowa,
| | piekacy, || ziewaniem,
|| zobjawami towarzyszacymi(np. wymioty). || potykaniem,
|| szerokim otwieraniem ust,
|| wybranymi pokarmami lub zapachami,
|| stresem, napieciem psychicznym.

4. Czas trwania bolu:
H Od kilku sekund do 2 minut
Powyzej kilku minut
5. Prosze o zakreslenie nasilenia bolu na skali

Brak dolegliwosci Dolegliwosci nie do zniesienia

6. Prosze okresli¢ od kiedy wystepujg dolegliwosci bolowe:
|:| ponizej 6 miesiecy D ponad 6 miesiecy
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7. Czy zauwazyt/a Pan/Pani wystepowanie u siebie dzwiekow/zjawisk w stawie skroniowo-
zuchwowym takich jak:

H trzaski, H trzeszczenie,
przeskakiwania, tarcie?
8. Jeslitak, w ktorym stawie wystepowaty te zjawiska?
D lewym D prawym
9. Czy aktualnie odczuwa Pan/Pani dyskomfort zwigzany ze stawem skroniowo-
zuchwowym?
[ ] Tak [ ] Nie
10. Czy moze Pan/Pani stwierdzi¢ nadwrazliwos$¢ zebow na wybrane pokarmy (np. stodkie,
kwasne, zimne)?
[ ] Taks oo, (jakie?) [ ] Nie
11. Czy stwierdza Pan/Pani krew w jamie ustnej przy myciu zebow?
[ ] Tak [ ] Nie
12. Czy stwierdza Pan/Pani posmak krwi w jamie ustnej po przebudzeniu?
[ ] Tak [ ] Nie
13. Czy zauwazyt/a Pan/Pani u siebie takie objawy jak:
a. sztywnosc lub zmeczenie miesni gtowy, szyi i karku?
rano wieczorem
b. sztywnosc lub zmeczenie miesni gtowy, szyi i karku podczas:
szerokiego otwarcia ust,
ziewania,
zucia pokarmow?
14. Czy w okresie ostatnich kilku tygodni stwierdzit/a Pan/Pani mniejszy zakres otwarcia ust?
[] Tak [ ] Nie
16. Czy ktos kiedykolwiek zwrocit uwage, ze Pan/Pani zgrzyta zebami podczas snu?
[ ] Tak [ ] Nie
16. Czy zaciska Pan/Pani zeby w ciggu dnia?
[] Tak [ ] Nie
17. Czy budzi sig Pan/Pani z zacisnietymi zebami?
[ ] Tak [ ] Nie
18. Czy byt Pan/Pani kiedykolwiek leczony/leczona ortodontycznie?
[ ] Tak, v (kiedy?) [ ] Nie
19. Czy zauwazyt/a Pan/Pani u siebie wykonywanie takich czynnosci jak:
nagryzanie btony sluzowej warg i policzkow,
nadymanie, lub zasysanie policzkow,
obgryzanie paznokci lub nagryzanie twardych przedmiotow,
czeste, dtugotrwate zucie gumy,
dotykanie jezykiem astrych krawedzi zebow?
20. Prosze ocenic jakosc¢ swojego snu na skali:

W ogodle sie nie wysypiam Czuje sie zawsze wyspany/wyspana

21. Czy w trakcie codziennych czynnosci dba Pan/Pani o wtasciwg postawe ciata?

[ ] Tak [ ] Nie

22. Czy korzysta Pan/Pani z odpowiednio dobranej poduszki do spania?

[ ] Tak [ ] Nie
23. Czy kiedykolwiek korzystat/a Pan/Pani z zabiegow fizjoterapeutycznych w obrebie gtowy,
szyii karku?

[ ] Tak [ ] Nie
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24 Czy wystepuja u Pana/Pani ktorekolwiek z ponizszych dolegliwosci:

|| nadcisnienie, || epilepsja,

|| jaskra, | | depresja,

|| przewlekte zapalenie zatok, || choroby pasozytnicze,

|| migrena, || choroby psychiczne,

|| neuralgia, || dolegliwosci zotgdkowo-jelitowe,

|| zwyrodnienia stawow, NN ?

25. Czy przyjmuje Pan/Pani doraznie leki przeawbélovve?

[ ] Taks oo, (jakie?) [ ] Nie

26. Czy przyjmuje Pan/Pani przewlekle leki przeciwbalowe?

[ ] Taky oo (jakie?) [ ] Nie
27. Czy w zwigzku z wystepujgcymi dolegliwo$ciami(pkt. 24) przyjmuje Pan/Pani przewlekle
jakiekolwiek leki?

[ ] Taks oo, (jakie?) [ ] Nie

OSWIADCZENIE PACJENTA
Niniejszym oSwiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w

sytuacji zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

(data, podpis pacjenta)
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