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NAME VORNAME

Woher wissen Sie, dass Sie Mundgeruch haben?

Wann haben Sie hauptsachlich Mundgeruch?
[J nach dem Aufwachen
[J wenn ich mide bin
L] wenn ich mit anderen Menschen spreche

[J andere Umstande:

DATUM

7] durch das Verhalten der Mitmenschen
[J jemand hat es mir gesagt

[J ich weil es einfach

[ nein Ll ja

[ stark 7 mittel 7] schwach
[ bitter [ brennend

] s [ stinkend

L1 knoblauchartig [}

LJ wenn ich Hunger oder Durst habe
[ den ganzen Tag
L] bei der Arbeit/Schule

Hatten Sie jemals eine der folgenden Erkrankungen oder Beschwerden?

[J Nasen-/Nebenhohlenentziindung
[J Lebererkrankungen

L) psychische Erkrankungen

[J Schnarchen

[J Schleimiger Hals / &

[} Magenprobleme / Reflux

[J Lungen-/Bronchialerkrankungen

] Mundtrockenheit

] Nasentrockenheit

Nennen Sie Situationen, in welchen lhnen bewusst wurde, dass Sie Mundgeruch haben:
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Wie oft haben Sie Mundgeruch? [J 1x/ Monat [J 1x/ Tag
[] taglich [J immer
Wie viel Stress haben Sie? [] sehr viel [ viel

[J durchschnittlich [ wenig/gar nicht

Wie weit kann man lhren Mundgeruch wahrnehmen? [71<30cm [J1m O0>1m
Konnen Sie Belage auf Iver Zunge feststellen?  Qja | Qren
WI e o f t pUtZen Sle I.h.r;) Zahne? ............................... pro Tag ...................
Ben l.Jt.Z.e.n. éi.e . r.e.g.e.l maBlg Zahnselde .O.d.e.r .é.h.n.l i.C.h.e ...... D .j.a ............... D . nem ...........
Hilfsmittel? Wenn ja, wie oft und welches? pro /
I;ér;l;t.z.e.n.éi; . Mundwasser? ........................ D .j; ............... D nem ...........
Wenn ja, wie oft und welches? pro /
HabenSlezahnﬂeISCthUten? ...................... D .J.a ............... D nem ...........
\;v.a.n.n. Wa r .Ir.".e. I.e tZte . PZR? ...........................................................
é;;t.e n .S.i.e .e.i;];;l;;r;) d .o .n.t i.ti.s.b.e.h.a.n.d.ll.”.];; ............. D .J.a ............... D nem ...........
BefOIQen .S.ié .e.ir.‘é b .e S tlm mteDlat? .................. D .J.a ...............................
] nein
WieistIhre Emahrung? (Zucker Eiweifastig etc)
Wieviel trinken Sie taglich? Was trinken Sie? __Liter/Tag
Glauben Sie, dass Sie momentan Mundgeruch haben? Cja Qren
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Nehmen Sie regelmalig Medikamente?

[J Antibiotika [J Antidepressiva
] Asthma-Spray L] Mittel gegen Magenséaure
[J Anderes:

Waren Sie bei anderen Arzten wegen Ihres Mundgeruchs? [Jnein

[Jja: [JHausarzt [JHNO-Arzt [JInternist [J anderer:

Wurden lhnen von diesen Arzten Medikamente andere Préaparate verschrieben?[] nein

[Jja: [JAntibiotika L] Lutschtabletten  [J]Medikament gegen Magensaure
[J Mundwasser [J andere:

Haben Sie eines der folgenden Probleme durch schlechten Atem?
[ Ich vermeide es, mit anderen Menschen zu sprechen.
L1 Ich bin gehemmt, wenn jemand in meine Nahe kommt.
[ Ich mag keine anderen Menschen treffen.
L1 Ich kann nicht mit Menschen in ndhere Beziehung treten.
[J Ich meide Menschen.
[J Andere:

7] Nein, ich habe keines dieser Probleme.

Notizen:
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