
Spezielle Anamnese: „CMD“ 

Name:______________________________ 

Datum:_____________________________ 

Viele Beschwerden, die im Zusammenhang mit einer „Craniomandibulären Dysfunktion“ auftreten 

haben bis heute keinen Eingang in die vorhandenen Befundbögen gefunden. Wir haben daher einen 

eigenen Befundbogen entwickelt, der all die Beschwerden beinhaltet, die wir in den Jahren der 

„CMD-Behandlung“ als „CMD-bedingte-Symptomatik“ nachweisen konnten. Dieser Befundbogen 

bietet die Möglichkeit der Erweiterung. Wenn Sie an Beschwerden leiden, von denen Sie glauben, 

dass diese möglicherweise mit einer „CMD“ in Zusammenhang stehen könnten, hier aber nicht 

erwähnt werden, schreiben Sie diese bitte einfach zwanglos dazu! 

Bitte schreiben Sie kurz „Ja“ oder „Nein“ und welche Seite betroffen ist. Schreiben Sie gerne einen 

kurzen Kommentar, wenn Sie die Frage mit „Ja“ beantworten. Wenn Sie wissen „wann“ was war, 

wäre es hilfreich! 

Wundern Sie sich bitte nicht, dass die Fragen durcheinander erfolgen.  

Wo liegen Ihre Beschwerden auf einer Skala von 0 (keine), bis 10 (maximal):_________________ 

Leiden Sie an: 

 Kopfschmerzen: 

 Gesichtsschmerzen:  

 Wandernden Beschwerden in den Kiefern: 

 Unerklärlichen Zahn-/Kieferbeschwerden: 

 Beschwerden im Bereich der Jochbögen: 

 Wiederkehrenden Problemen der Nasennebenhöhlen: 

 Vermehrten Blähungen: 

 Zugempfindlichkeit: 

 Menstruationsunregelmäßigkeiten: 

 Ziehen in den Armen: 

 Kribbeln in den Fingern: 

 Schwindel: 

 Schluckbeschwerden/Kloßgefühl im Hals: 

 Stress:  

 Augenlidzucken: 

 Beschwerden der Augen, Stiche Druck in/hinter den Augen: 



 Unerklärlichen Sehstörungen: 

 Halsschulternackenbeschwerden: 

 Rückenschmerzen: 

 Ohrgeräuschen: 

 Tinnitus: 

 Morgendlich festem Biss: 

 Ohrbeschwerden: 

 „Watte im Ohr“ Gefühl: 

 Schlechtem Hören: 

 Beschwerden beim Sprechen: 

 Unruhe im Mund 

 

Haben Sie das Gefühl Sie: 

 haben Ihre innere Mitte verloren: 

 suchen Ihren Biss: 

 sind morgens wie gerädert: 

 knirschen/pressen mit den Zähnen: 

 

Waren Sie wegen dieser Beschwerden bei einem 

 Ohrenarzt: 

 Augenarzt: 

 Neurologen: 

 Orthopäden: 

 Physiotherapeuten: 

 Osteopathen: 

 Zahnarzt: 

 Anderen Behandlern, welchen: 

 

Weiteres: __________________________________________________________________________ 


