Karta badania pacjenta z dysfunkcją narządu żucia
Pacjent: imię i nazwisko ...........................................................................
................................................................................................................................
Data urodzenia ........................................................................................................
Data badania ...............................................................................................................
Główne skargi i dolegliwości pacjenta .......................................................................
.........................................................................................................................................
Historia tych dolegliwości .............................................................................................
............................................................

Częstotliwość występowania dolegliwości .....................................................................
.........................................................................................................................................
Ból występujący głównie w dzień ...................... czy

w nocy ............................................................................................................................
Czy występują bóle głowy ...........................................................................................
....................................................................................................................................
Jeśli występują bóle głowy, to w jakiej okolicy:

• czoła ........................................................................................................................
• pod potylicą .............................................................................................................
• bóle skroniowe .................................................... .....................................................

• bole tzw. migrenowe ...............................................................................................

• bóle twarzy .............................................................................................................
Czy występują objawy ze strony karku i pleców ... .......................................................

............................................................................... ......................................................

Czy występują objawy ze strony obręczy barkowej

........... uczucie mrowienia i drętwienia rąk czy ból

barku ....................................................................... ....................................................
Czy występują bóle ucha ........ dzwonienie i szumy

uszne ....................................................................... ....................................................
Czy występują objawy oczne ........................... bóle

oczodołu .........., nieostre widzenie ............ uczucie

suchości w oku ........................................................ ....................................................
Czy pacjent dobrze śpi ............................................. ....................................................
................................................................................. ....................................................

Czy występują trzaski i trzeszczenia w obrębie stawów skroniowo-żuchwowych ............................. ....................................................
Jeśli tak, jak często .................................................. ....................................................
.................................................................................. ....................................................
Czy pacjent ma stresującą pracę ............................. ....................................................
................................................................................. ....................................................
Czy pacjent chrapie ................................................. ....................................................
................................................................................. ....................................................
Czy pacjent miał leczenie ortodontyczne w przeszłości

................................................................... ....................................................
Czy pacjent ogranicza pewne pokarmy ze względu na bóle i niedogodności ze strony stawu skroniowo-żuchwowowego? .................................................... ....................................................
Czy pacjent ma problemy z otwieraniem i zamykaniem jamy ustnej ...................................................... ....................................................
Czy wymowa jest niewyraźna i bolesna ................... ....................................................
.................................................................................. ....................................................
Czy pacjent choruje na depresję .............................. ....................................................
.................................................................................. ....................................................
Czy pacjent często denerwuje się na innych ........... ....................................................
.................................................................................. ....................................................
Czy pacjent przyjmuje jakieś leki ............................. ....................................................
.................................................................................. ....................................................
Czy u pacjenta występuje alergia ............................. ....................................................
.................................................................................. ....................................................
Czy pacjent spożywa alkohol ................................... ....................................................
.................................................................................. ....................................................
Czy pacjent pali papierosy ....................................... ....................................................
................................................................................. ....................................................
Oceniamy:

Szerokość otwarcia jamy ustnej (w mm) ................. ....................................................
Czy występuje zbaczanie żuchwy ........................... .....................................................

................................................................................. .....................................................

Starcia zębowe ........................................................ ....................................................
Stan przyzębia ........................................................ ....................................................
Stan brzegów języka – czy nie występuje anemizacja

............................................................................ ....................................................
Stan błony śluzowej policzków ................................ ....................................................
Linea alba – czy występuje ..................................... ....................................................
Badanie palpacyjne mięśni – czy jest bolesny, napięty, wrażliwy

• Mięsień żwacz ..................................................... ....................................................
• Mięsień skroniowy ............................................... ....................................................
• Mięsień żuchwowo-gnykowy .............................. ....................................................
• Mięsień dwubrzuścowy ....................................... ....................................................
• Mięsień skrzydłowy przyśrodkowy ...................... ....................................................
• Mięsień skrzydłowy boczny ................................ ....................................................
Ocena radiologiczna:

RTG .......................................................................... ....................................................
Pantomogram .......................................................... ....................................................
TK ............................................................................ .....................................................__
