
A N A M N E S E 

Bruxismus (Zähneknirschen)

Persönliche Daten

Name, Vorname Geburtsdatum

1. Allgemeine Gesundheit

2. Spezifische Fragen zu Bruxismus

Wenn ja, bitte erläutern:

Haben Sie Schmerzen oder Verspannungen im Nacken- oder Schulterbereich?

Wurde bei Ihnen bereits eine Aufbissschiene verschrieben oder tragen Sie eine?

Wenn ja, welche:

Wenn ja, bitte spezifizieren:

Leiden Sie an chronischen Krankheiten (z.B. Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen)?

Haben Sie das Gefühl, dass Sie Ihre Zähne oft zusammenbeißen oder knirschen?

Haben Sie morgens nach dem Aufwachen Schmerzen/Verspannungen im Kieferbereich?

Hatten Sie in der Vergangenheit Zahnfrakturen, abgebrochene Zähne oder übermäßigen Zahnverschleiß?

Leiden Sie häufig unter Kopfschmerzen, insbesondere nach dem Aufwachen?

Haben Sie Kiefergelenksschmerzen oder bemerken Sie Knackgeräusche beim Kauen oder Öffnen des Mundes?

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein?

Wann tritt das Zähneknirschen oder Zusammenbeißen hauptsächlich auf?

Wenn ja, wie lange?

Haben Sie Allergien oder Unverträglichkeiten (z.B. Medikamente, Lebensmittel)?

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

NachtTag

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Beides

Nein

Nein

Nein



3. Stress und psychische Gesundheit

4. Zahngesundheit

5. Sonstige Beschwerden oder Anmerkungen

Wenn ja, bitte beschreiben:

Wenn ja, welche?

Wann war Ihr letzter Zahnarztbesuch?

Wenn ja, von wem?

Wenn ja, welche?

Haben Sie Zahnfüllungen, Kronen oder Implantate?

Empfinden Sie derzeit erhöhten Stress?

Haben Sie Schlafstörungen oder Schwierigkeiten durchzuschlafen?

Wurde bei Ihnen schon einmal Bruxismus diagnostiziert?

Gibt es weitere gesundheitliche Probleme, die Sie erwähnen möchten?

Leiden Sie unter Angstzuständen oder Depressionen?

Nehmen Sie Schlafmittel oder Beruhigungsmittel ein?

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Datum, Unterschrift

Dieser Anamnesebogen hilft uns, Ihre Symptome und Beschwerden bei Bruxismus (Zähneknirschen) besser zu verstehen 

und die Behandlung individuell anzupassen. Wenn Sie weitere Informationen über die Diagnostik oder Therapie benöti-

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