UWAGA - ple€ - jezeli zwracamy si€ do obu pici potrzebna za kazdym razem odmiana na
ona i on. Nie wszedzie to poprawitam

Czuwanie brzmi bardzo dziwnie i sztucznie - konsultowatam si¢ z lektorami i moze by¢
uzyty zwrot - podczas wybudzenia, w czasie przebudzenia, a moze tez zostaé czuwanie w
punktach wprowadzajgcych, a w pytaniach juz - kiedy nie Spisz

0S A - Ocena statusu i konsekwencji bruksizmu
Ocena przedmiotowa (SBA) — raport wlasny

Al. Raport dotyczacy bruksizmu podczas snu
Al.1 Pytanie dotyczgce bruksizmu podczas snu

Jak czesto zaciskasz lub zgrzytasz ze€bami podczas snu bazujge—ra-biorgc pod uwage
ostatnim miesigcu [biorgepoduwage-ostatnimiesigel{na podstawie wszeHdeh-informac;ji jakie

posiadasz)?

Ani razu

Mniej niz jedna noc/miesigc
1-3 nocy/miesigc

1-3 nocy/tydzien

4-7 nocy/tydzien

Nie wiem

A1.1.1 Pytanie dotyczgce historii bruksizmu podczas snu

Czy na-pedstawie-wszelldeh-informaciiHalkieposiadasz wedtug Twojej wiedzy zaciskates lub

zgrzytate$ zebami podczas snu w przeszto$ci?
Nie

Tak

Nie wiem

A2. Raport dotyczgcy bruksizmu w czasie czuwania
A2.1 Pytanie dotyczgce zgrzytania z€bami w czasie czuwania

Jak czesto zgrzytasz zeébami w czasie czuwania, biorgc pod uwage ostatni miesigc?

Ani razu

Rzadko

Czasami
Whekszos€ezast- czesto
Caly czas

Nie wiem

A.2.1.1. Pytanie dotyczgce historii zgrzytania z€bami w czasie czuwania



Czy w przesztoSci zgrzytates zebami kiedy nie spates / w ciggu dnia w-ezaste-eztrwania?

Nie
Tak
Nie wiem

A2.2 Pytanie dotyczgce zaciskania z€bdw w czasie czuwania

Jak czesto zaciskasz zeby kiedy nie Spisz w ezasie-eztwania, biorgc pod uwage ostatni
miesigc?

Ani razu
Rzadko
Czasami

WhekszeSé-ezast- czesto
Caly czas
Nie wiem

A.2.1.1. Pytanie dotyczgce historii zaciskania z€bow w czasie czuwania
Czy w przesztoSci zaciskate$ zeby kiedy nie spate$ / w ciggu dnia wezastecztwania?

Nie
Tak
Nie wiem

A2.3 Pytanie dotyczgce kontaktéw zebowych w czasie czuwania

Jak czesto naciskasz, dotykasz lub zaciskasz zeby -trzymaszzebyrazem, poza jedzeniem
naezejnizpodezasjedzenta{tj. kontakt pomiedzy gérnymi i dolnymi szczekami z&bami),

biorgc pod uwage ostatni miesigc?

Ani razu
Rzadko
Czasami

WhekszeSe-ezast- czesto
Caly czas
Nie wiem

A2.3.1 Pytanie dotyczgce historii kontaktéw zebowych w czasie czuwania

Czy w przesztoSci naciskate$/tas, dotykates$ lub zaciskate$/tas zeby poza jedzeniem trzymates
razemzEby w-inny-speséb-nizpedezasjedzenia-(tj. kontakt pomiedzy gérnymi i dolnymi
szczekami zebami)?

Nie

Tak

Nie wiem



A2.4 Pytanie o usztywnienie zuchwy w stanie czuwania

Jak czesto napinasz mie$nie bez (zaciskania zebdw) zaciskania szczek trzymaniatchrazem,
biorgc pod uwage ostatni miesigc?

Ani razu

Rzadko

Czasami

Czasu wolnego ??? nie powinno tego tu by¢
czesto

Caly czas

Nie wiem

A2.4.1 Pytanie dotyczgce historii usztywniania Zuchwy w stanie czuwania

Czy w przesztoSci napinate$ miesnie bez zaciskania zebdw-ab-trzymania-teh-razem?
Nie

Tak

Nie wiem

A3. Skargi pacjenta

Zaburzenia skroniowo-Zuchwowe

A3.1 B&I TMD

Jak dtugo, biorgc pod uwage ostatnie 30 dni, w-eiggtostatnich38-dni-odczuwates bdl szczeki
lub skroni po ktérejs ze stron?

Brak bdlu
Bol pojawia sie i ustaje
Bol jest zawsze obecny

A3.2 B4l lub sztywnos$¢ po przebudzeniu

Czy w ciggu ekresie ostatnich 30 dni odczuwate$ bdl bgdzZ uczucie sztywnosci szczeki po
przebudzeniu?

Nie
Tak

A3.3 Zablokowanie zuchwy w zamkni€ciu

Czy w ciggu ostatnich 30 dni wystgpita blokada Zuchwy, choCby rawet-na moment, tak, ze
nie byto mozliwoS$ci petnego otworzenia ust?

Nie



Tak
A3.4 Zmiana boélu zwigzana z aktywnoSciami

Czy w okresie ostatnich 30 dni nastepujgce aktywnos$ci wptynety na odczucie bélu dziatania
rmienthyjakikotwiekrodzajodezawanegobdta (zwiekszyty go lub ostabity) w szczece lub

skroni po ktérej$ ze stron?

Zucie twardej lub trudnej do spozycia przezueia-zywnosci

Otwieranie ust lub poruszanie zuchwg do przodu lub na boki

Nawyki (takie jak: trzymanie zebdw razem, zaciskanie zebow, zgrzytanie zeébami bgdzZ Zucie gumy)
Inne czynnoS$ci szezeki, takie jak mowienie, catowanie lub ziewanie

A3.5 Dzwieki pochodzgce ze stawu

Czy w ciggu ekresie-ostatnich 30 dni podczas poruszania Zuchwg pojawiaty sie jakiekolwiek
dzwieki pochodzgce ze stawu ?

Nie
Tak

A3.6 BSl miesni w czasie czuwania

Czy w ciggu ostatnich 30 dni odczuwate$ bdl miesni szczeki o ktérejkolwiek z ponizszych por
dnia?

Miedzy przebudzeniem a Sniadaniem
Miedzy $niadaniem a obiadem
Miedzy obiadem a kolacjg

Miedzy kolacjg a snem

A3.6.1 Zmeczenie miesni w czasie czuwania
Czy w ciggu ostatnich 30 dni odczuwate$ sztywnos$S¢ miesni szczeki, uczucie zmeczenia lub
znuzenia o ktoérejkolwiek z ponizszych pér dnia?

Miedzy przebudzeniem a $niadaniem
Miedzy $niadaniem a obiadem
Miedzy obiadem a kolacjg

Miedzy kolacjg a snem

A3.7 Pytanie dotyczgce objawoéw wystepujgcych po przebudzeniu

Czy po przebudzeniu odczuwasz ktorykolwiek z ponizszych objawow?

Uczucie zmeczenia, bolesnosci lub napigcia szczgki
Uczucie, Ze Twoje zeby sg zaci$niete lub Ze boli Cie jama ustna
Bol skroni



Uczucie napi€cia w stawie szczeki [stawie skroniowo-zuchwowym] po przebudzeniu i uczucie, Ze musisz poruszy¢
dolng szczekg, aby jg rozluzni¢

Trudno$¢ z w-szerokim etwareit-otwarciem ust po przebudzeniu

Styszenie lub odczuwanie klikniecia w stawie szczeki [stawie skroniowo-zuchwowym] po przebudzeniu, ktére pozniej
znika

B4l gtowy
3.8. B4l gtowy

Czy w ciggu ekreste-ostatnich 30 dni odczuwates/tas wystepewaty-bole gtowy, ktore
obejmowalty takze obszar wokét skroni?

Nie

Tak

Jesli tak— przez ile dni?

Starcie zeb6w / Scieranie zebéw

A3.9 Stareie Scieranie zebdéw

Czy odczuwasz ktérykolwiek z ponizszych objawdéw z powodu istniejgcego starcia zebdéw?
Wrazliwo$¢ i/lub bdl

Problemy funkcjonalne (trudnoS$ci z Zuciem i jedzeniem)

Pogorszenie wyglgdu estetycznego (obnizona atrakcyjno$¢ uzebienia)
Kruszenie twardych tkanek zebow i uzupetnien

Uposledzenie fonetyczne

Szumy uszne

A3.10 Szumy uszne

Czy styszysz masz-szumy lub dzwonienie w uszach (szumy uszne)?

Nie
Tak

Kserostomia i Slinienie

A3.11 Kserostomia

Czy odczuwasz eztfesz-suchoS¢ w ustach?
Nigdy

Sporadycznie

Czesto

A3.12 Slinienie sie



Czy odczuwasz utrate Sliny w nocy?

W ogéle nie odczuwam utraty Sliny w nocy

Czasem w nocy moja poduszka staje sie mokra

Czesto w nocy moja poduszka staje sie mokra

Zawsze w nocy moja poduszka staje sie mokra

Kazdej nocy moja poduszka i inna poSciel stajg sie mokre

Raport egzaminatora z oceny klinicznej (CBA) (do uzytku egzaminatora)
A.4 Stawy i mies$nie

A4.1 Diagnoza TMD (punkt opcjonalny)

Zaznacz obecnoSc¢ nastepujgcych rozpoznan

A4.1.1. Zaburzenia bolowe*

*Prosze wypetnicC te sekcje tylko w przypadku weey, gdy odpowiedZ na pozycje A3.3 jest
pozytywna (Przesiewowe badanie bélu TMD) jestpezytywniezazraczona-przezpacjenta

BSl miesniowy

Bdl mieSniowo-powigziowy z rozprzestrzenianiem sie
B4l mieSniowo-powieziowy z promieniowaniem

Bol prawego stawu

Bol lewego stawu

B4l glowy przypisywany TMD

A.4.1.2 Zaburzenia prawego stawu skroniowo-Zuchwowego*

*Prosze okresli¢, czy diagnoza opiera si€ na ocenie klinicznej czy obrazowej
Przemieszczenie krgzka z redukcjg

Przemieszczenie krgzka z redukcjg, z okresowg blokadg

Przemieszczenie krgzka bez redukcji z ograniczonym odwodzeniem
Przemieszczenie krgzka bez redukcji bez ograniczonego odwodzenia
Choroba zwyrodnieniowa stawéw

Subluksacja

A.4.1.3 Zaburzenia lewego stawu skroniowo-zuchwowego*

*Prosze okresli¢, czy diagnoza opiera sie na ocenie klinicznej czy obrazowej
Przemieszczenie krgzka z redukcjg

Przemieszczenie krgzka z redukcjg, z okresowg blokadg

Przemieszczenie krgzka bez redukcji z ograniczonym odwodzeniem
Przemieszczenie krgzka bez redukcji bez ograniczonego odwodzenia
Choroba zwyrodnieniowa stawdéw

Subluksacja

A4.2 Przerost miesSnia Zwacza



Zaznacz wystepowanie przerostu miesnia Zwacza

Lewy
Prawy

A5 Tkanki wewnatrz i zewnatrzustne

A5.1 Tkanki miekkie i tkanki kostne

Zaznacz obecnos$¢ nastepujgcych objawow

Linea alba Lewa Prawa

Impresje na wargach Gorna Dolna

Impresje na jezyku Prawa Przéd Lewa
Owrzodzenie jezyka™ Prawa Przéd Lewa
Egzostozy na wyrostku Zuchwa Szczeka

zebodotowym (Policzkowa/Jezykowa) (Policzkowa/Jezykowa/Srodkowopodniebienna)

* W przypadku wystepowania twardych, stwardniatych i zwinigtych krawedzi — objaw alarmowy, wskazanie do dalszego badania ezerwore

A5.2 Zmodyfikowana pozycja jezyka wg Friedmana

Kategoria | — brak fonacji/szpatufki jezykowej — jezyczek i fuk podniebienny widoczne
Kategoria Il — fonacja - jezyczek i fuk podniebienny widoczne

Kategoria Ill — szpatutka jezykowa - jezyczek i tuk podniebienny widoczne

Kategoria IV — z fonacja/szpatutkg jezykowa jezyczek i tuk podniebienny niewidoczne
A5.3 Klasa szkieletowa (pozycja opcjonalna)

Klasa 1
Klasa 2
Klasa 3

A5.4 Profil szkieletowy (pozycja opcjonalna)

Profil normodywergentny (Sredni kat gonialny)
Profil hiporozbiezny (niski kgt gonialny)
Profil hiperdywergentny (wysoki kgt gonialny)

A6. Zeby i odbudowy

A6.1 Przesiewowe badanie starcia zebdw — ocena iloSciowa

Wskaz najwyzszy wynik starcia zebow na sekstans

Sextant 1 Sextant 2 Sextant 3 Sextant 4 Sextant 5 Sextant 6

Okluzyja/Sieczna

Podniebienna

A.6.1.1 Kwalifikacja starcia zebow*

*Jezeli podczas oceny iloSciowej zostanie wykryty stopien = 2, wymagana jest kwalifikacja.
Objawy kliniczne wskazujgce na wptyw czynnikéw mechanicznych:

Tarczki wySwiechtania, ptaskie i blyszczgce

Starcie szkliwa i zebiny nastepuje w tym samym tempie

Dopasowane starcie powierzchni zgryzowych, zgodne cechy zebdw antagonistycznych



Ztamanie guzkow lub uzupetnien
Impresje na policzku, jezyku i/lub wardze

Zlokalizowane na powierzchniach przyszyjkowych zebdéw Ubytki Przyszyjkowe Niepréchnicowego Pochodzenia

(NCCL)

Zmiany policzkowe/szyjkowe szersze niz gtebsze, Ubytki Przyszyjkowe Niepréchnicowego Pochodzenia (NCCL)

Powierzchnie przyszyjowe zebdw przedtrzonowych i ktéw sg zajete
Pekniecia w obrebie szkliwa
Torus zuchwy

A6.2 Badanie periodontologiczne i stomatologiczne

Wskaz liczbe zebdéw z nastepujgcymi objawami

Sextant1 Sextant 2 Sextant 3 Sextant 4
SEKSTANT
.
Mobilno$c¢
Wrazliwo$¢ na
temperatute

Dyskomfort/bdl w
trakcie gryzienia
Ztamany zab

A6.3 Uzupetnienia

Wskaz liczbe zebdw/implantdw z nastepujgcymi objawami:
Sextant 1 Sextant 2 Sextant 3 Sextant 4
Utracone/uszkodzone
wypetnienia
Zarysowane
uzupetnienia
Pekniecia ceramiki
Ruchome implanty
Zamane-Pekniete
implanty
Poluzowanie sruby
implantologicznej

Sextant 5 Sextant 6

Sextant 5 Sextant 6

A6.4 Ocena aparatu wewngtrzustnego (jesli pacjent uzywa twardej szyny z Zywicy)

Zaznacz wystepowanie obeeno$é-nastepujgcych objawdw:

Wystepowanie $ladéw zgrzytania (tj., smugi, pasy) Prawa
Wystepowanie $ladéw zaciskania(tj., miejsc w Prawa
ksztatcie kota)

ombiraea polaczenie §ladow zgrzytania i Prawa
zaciskania

Peknigcia lub perforacje Prawa

Przod
Przod

Przod

Przod

Lewa
Lewa

Lewa

Lewa

Raport dotyczacy technologii oceny opartej na instrumentach (IBA).

A7. Bruksizm w czasie shu

A7.1 Elektromiografia

Number of masseter events over 10% MVC

Bruxism time index (jesli dostepny) Wspotczynnik / Indeks czasu

Bruxism work index (jesli dostepny)




A7.2 Polisomnografia (opcjonalnie)

Liczba zdarzen SB zwigzanych z przebudzeniem

Liczba zdarzen SB nie zwigzanych z przebudzeniem

Bruxism time index (jesli dostepny)

Bruxism work index (jesli dostepny)

A.7.3 Inne metody (opcjonalnie)

Aplikacja na smatfony do oceny odgtoséw zgrzytania

A7.4 Uzupetnienie z sensorami - czujnikami (opcjonalnie)
Liczba zdarzen na nacisk zgryzowy

A8. Bruksizm w czasie czuwania

A8.1 Ecological momentary assessment Czasowa ocena (ekologiczna ?)— raport tygodniowy

Stan Tydzien 1 (w %) Dodatkowe tygodnie (w %)

Zrelaksowane mie$nie zucia (brak
kontaktow zebowych)

Usztwnienie zuchwy (brak kontaktow
zebowych)

Kontakt zebowy (delikatne, state dotykanie)

Zaciskanie zebdéw (silne, state dotykanie)

Zgrzytanie zebami

A8.2 Elektromiografia w czasie czuwania

Number of masseter events over 10% MVC

Bruxism time index

Bruxism work index

A8.3 Inne metody: Do ustalenia

A9. Dodatkowe przyrzady instrumenty

A9.1. Kwasowo$¢ wewngtrzustna (opcjonalnie)

Spoczynkowe pH Sliny

Spoczynkowy przeptyw $liny

Stymulowane pH S$liny (parafina)

Stymulowany przeptyw Sliny




oSB Czynniki ryzyka i czynniki etiologiczne oraz choroby wspétistniejgce

B1. Ocena psychospoteczna — raport wlasny

B1.1 Badania przesiewowe pod kgtem leku i depresji

Jak czesto, w ciggu ostatnich 2 tygodni, wystepowaty nastepujgce dolegliwosci?

1. Uczucie strachu, zdenerwowania, napiecia nerwowego lub poczucia bezradnoSci.

Nigdy

Przez kilka dni

Przez wiecej niz potowe dni
Prawie codziennie

2. Brak zdolnoSci do zaprzestania lub kontroli stanu zamartwiania sie

Nigdy

Przez kilka dni

Przez wiecej niz potowe dni
Prawie codziennie

Brak checi i czerpania przyjemnosSci z wykonywanych czynno$ci

Nigdy

Przez kilka dni

Przez wiecej niz potowe dni
Prawie codziennie

4. Zte samopoczucie, przygnebienie bgdZ poczucie beznadziejnosci

Nigdy

Przez kilka dni

Przez wiecej niz potowe dni
Prawie codziennie

B1.2 Radzenie sobie
Zastanow sie, jak dobrze poniZsze stwierdzenia opisujg Twoje zachowania i dziatania

1. Szukam twadrczych sposobdéw, zeby zmienié trudne sytuacje

Zdecydowanie mnie nie opisuje
Nie opisuje mnie

Nie mam zdania

Opisuje mnie

Zdecydowanie mnie opisuje

2. Bez wzgledu na to co sie dzieje, uwazam, Ze jestem w stanie kontrolowacC swojg reakcje

Zdecydowanie mnie nie opisuje
Nie opisuje mnie



Nie mam zdania
Opisuje mnie
Zdecydowanie mnie opisuje

3. Sgdze, zZe potrafie znajdowac pozytywne sposoby radzenia sobie w trudnych sytuacjach

Zdecydowanie mnie nie opisuje
Nie opisuje mnie

Nie mam zdania

Opisuje mnie

Zdecydowanie mnie opisuje

4. Kied . " it | .
Aktywnie szukam sposobodw, aby zrekompensowa¢ poniesione porazki

Zdecydowanie mnie nie opisuje
Nie opisuje mnie

Nie mam zdania

Opisuje mnie

Zdecydowanie mnie opisuje

B2. Ocena wspotwystepujacych schorzen zwigzanych ze snem —raport wiasny

B2.1 Badanie przesiewowe bezdechu sennego

Prosze odpowiedzie€ na ponizsze pytania, TYLKO gdy odpowiedZ jest pozytywna (tak bedzie
czytelniej dla ludzi)

Czy gtosno chrapiesz?

Czy czesto czujesz si€ zmegczony, wyczerpany lub s'pia‘cy w trakcie dnia?

Czy ktos zauwazyt, Ze przestate$ oddychac lub dusite$ sie/ krztusite$ we snie?

Czy masz nadcisnienie lub jeste$ leczony na nadcisnienie?

Czy Twoj wskaznik masy ciata (BMI) wynosci powyzej 35?

Czy masz Whiek-powyzej 50 lat?

Czy odwéd Twoeje szyi jest duzy Buzy-obwee-szyi? (43 cm lub wiekszy dla mezczyzn, 41 cm lub wiekszy dla
kobiet)?

Czy jeste$ mezczyzng? Pleé=meska?

B2.2 Badanie przesiewowe na bezsenno$¢

Wskaz, ktdére z ponizszych stwierdzen ednoszg-sg prawdziwe ste-dla Ciebie:

Mam trudnos$ci z zasypianiem

Mam gonitwe my$li w gtowie, ktéra nie pozwala mi zasng¢ MyStegza-pe-mojejglowte--rie-pezwataigrmt
zasngt

Przewiduje problemy ze snem pojawig si€ kilka razy w tygodniu
Budze sie i nie moge juz ponownie zasngé

Martwie sie o rézne rzeczy i mam problemy ze zrelaksowaniem sie
Budze sie rano wczesniej niz bym chciat

Leze bezsennie przez pét godziny lub dtuzej, zanim zasne



B2.3 Okresowe zaburzenia ruchu koficzyn i badanie przesiewowe zespotu niespokojnych nog

Wskaz, ktdre z ponizszych stwierdzen odnoszg sie do Ciebie / sg prawdziwe dla Ciebie

. . : '

Poza ¢wiczeniami nadal odczuwam napiecie mies$ni nog

Zauwazytem (lub kto$ inny zauwazyt skementewat), Ze czeSci mojego ciata drgajg podczas snu

Powiedziano mi, ze kopie w nocy

Kiedy prébuje zasng¢, odczuwam bdl lub uczucie petzania w nogach

W nocy odczuwam bdl i skurcze nég

Czasami w nocy nie moge utrzymac nég nieruchomo. Musz€ nimi ruszaC, zeby czuC€ sie wygodnie je-tyte
4 seby-bylo-mi .

Mimo Ze $pie w nocy w reey-spatem, w ciggu dnia czuje sie senny

B2.4 Parafunkcje — pozycja w czasie snu

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca spate$ w pozycji, ktéra powodowata nacisk na
szczeki?

Artraza-Nigdy

Rzadko

Czasami

Wiekszos€ezast-Czesto
Caly czas
Nie wiem

B3. Ocena wspotwystepujacych schorzen niezwigzanych ze snem —raport wlasny
B3.1 Parafunkcje — czynnoSci w godzinach czuwania / wybudzenia

Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca wykonywate$ kazdg z ponizszych czynno$ci?
Q7. Trzymanie szczeki wysunietej do przodu lub na bok

Antraza-Nigdy
Rzadko
Czasami

Whelkszese-ezast-Czesto
Caly czas
Nie wiem

Q8. Silne wciskanie jezyka w zeby

Antraza-Nigdy
Rzadko
Czasami

Whelszesé-ezast-Czesto
Caly czas
Nie wiem

Q9. Wsuwanie jezyka miedzy zeby

Antraza-Nigdy



Rzadko
Czasami

WhekszoséezastrCzesto
Caty czas
Nie wiem

Q10. Gryzienie, zucie lub zabawa jezykiem, policzkami lub ustami

ryzienie—stcie jervka—poficzkatul loeral L

Anriraze-Nigdy
Rzadko
Czasami

Whelkszeseezast-Czesto
Caly czas
Nie wiem

Q11. Trzymanie zuchwy w sztywnej lub napietej pozycji, tak jak przy podpieraniu lub
ochronie szczeki

Anriraze-Nigdy

Rzadko

Czasami

Whelszese-ezast-Czesto
Caly czas

Nie wiem

Q12. Trzymanie miedzy zebami lub gryzienie takich rzeczy, jak kosmyk wtoséw, rurka, otéwek,
dtugopis, palec, paznokie€ itp

Aniraze-Nigdy

Rzadko

Czasami

Wielkszesé-ezast-Czesto
Caty czas
Nie wiem

Q13. Zucie gumy

Antraze-Nigdy
Rzadko
Czasami

WhekszoséczastrCzesto
Caly czas
Nie wiem

Q14. Granie na instrumentach muzycznych, ktére wymagajg uzycia ust lub zuchwy

Aniraze-Nigdy
Rzadko
Czasami

WhekszeséezastrCzesto



Caly czas
Nie wiem

Q15. Opieranie Zzuchwy na dtoni, na przyktad podpieranie si€ pod brodg podczas odpoczynku

Artraza-Nigdy

Rzadko

Czasami
Wiekszese-ezast-Czesto
Caly czas

Nie wiem

Q16. Przezuwanie Zaere-zywnosci tylko po jednej stronie

Aniraze-Nigdy

Rzadko

Czasami
Wielkszesé-ezast-Czesto
Caly czas

Nie wiem

Q17. Jedzenie miedzy positkami (Zywnos$¢, ktéra wymaga Zucia)

Aniraze-Nigdy
Rzadko
Czasami

WhekszoséezastrCzesto
Caly czas
Nie wiem

Q18. Dtugotrwate mowienie (na przyktad uczenie, sprzedaz, obstuga klienta)

Anriraze-Nigdy

Rzadko

Czasami
Whelkszeseezast-Czesto
Caly czas

Nie wiem

Qio. Spiewanie

Anriraze-Nigdy

Rzadko

Czasami
Whekszodé-ezast-Czesto
Catly czas

Nie wiem

Q20. Ziewanie
Antraze-Nigdy
Rzadko

Czasami



Whiekszes€ezast-Czesto
Caly czas
Nie wiem

Q21. Trzymanie telefonu miedzy gtowg a ramieniem

Antraza-Nigdy
Rzadko
Czasami

Whelkszesé-ezast-Czesto
Caty czas
Nie wiem

B3.2 Korzystanie ze smartfona (pozycja opcjonalna)
Wskaz Sredni czas korzystania ze smartfona

Tu by sie przydaly jakies opcje do wyboru

B3.3 Zaburzenia motoryczne jamy ustnej i twarzy

Czy zdiagnozowano u Ciebie lub odczuwasz objawy ktérego$ ezy-eierpisz-ha-moeztiwe-objawy
jegrege-z ponizszych schorzen?

Dyskinezy ustno-twarzowe
Dystonia ustno-Zuchwowa
Choroba Parkinsona
Choroba Huntingtona
Zespot Tourette'a
Potowiczy kurcz twarzy
Dyskinezy p6zne

B3.4 Badania przesiewowe w kierunku refluksu Zotgdkowo-przetykowego

lle razy w tygodniu wystepujg ponizsze objawy kazey-zpeniz B awow?

A. Uczucie pieczenia za mostkiem (zgaga)

0 dni

1 dzien
2-3 dni
4—7 dni

B. TreS¢ Zotgdkowa przemieszcza sie do gardfa lub jamy ustnej (zarzucanie tresci
zotgdkowej)

0 dni

1 dzieh
2-3 dni
4—7 dni

C. Bl w $rodkowej lub gérnej czeSci brzucha



0 dni

1 dzieh
2-3 dni
4-7 dni

D. NudnosSci

0 dni

1 dzieh
2-3 dni
4-7 dni

E. Problemy z zasypianiem z powodu zgagi lub zarzucania treSci pokarmowe;j

0 dni

1 dzieh
2-3 dni
4-7 dni

F. KoniecznoS¢ stosowania lekéw dostepnych bez recepty na zgage lub zarzucanie treSci

pokarmowej

0 dni

1 dzieh
2-3 dni
4—7 dni

B3.5 Badania przesiewowe w kierunku chordob autoimmunologicznych lub chorob tkanki
facznej

Czy zdiagnozowano u Ciebie jedno z ponizszych schorzen?

Reumatoidalne zapalenie stawow

Toczen

Inne ogdlnoustrojowe choroby reumatyczne, w tym fibromialgia

Inne schorzenia ogdlnoustrojowe, w tym twardzina uktadowa, polimialgia reumatyczna, mieszana choroba
tkanki fgcznej

B3.6 Zespot nadpobudliwoSci psychoruchowej z deficytem uwagi

Czy zdiagnozowano u Ciebie zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
ADHD?

Nie
Tak

B4. Ocena przepisanych lekéw i uzywanych substancji — raport wiasny
B4.1 Narkotyki

Zaznacz, je$li uzywasz rekreacyjnych lub ulicznych narkotykéw
Jesli tak, prosze podaé, jakich narkotykdw uzywasz w celach rekreacyjnych ————

B4.2 Leki



Czy obecnie zazywasz jeden z ponizszych lekow?

Leki przeciwdepresyjne (np. selektywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny)
Benzodiazepiny

Neuroleptyki, leki przeciwpsychotyczne, leki przeciwwymiotne (antagoni$ci dopaminy)
Lek na ADHD

Leki przeciwalergiczne

Medyczna marihuana CBD

Medyczna marihuana TSH

Opioidy

Inne

Jesli tak, prosze wymieni¢ wszystkie leki i dawkowanie

B4.3 Tytonh

Czy palisz lub uzywasz jakichkolwiek wyrobdéw tytoniowych?

Nie

Tak

Rzucam

Jesli tak, ile papieroséw dziennie palisz? llo$¢

B4.4 Alkohol

Czy kiedyketwiekpites spozywasz napoje alkoholowe (piwo, wino, mocne alkohole)?

Nie

Tak

Rzucam

Jesli tak, jakie jest Twoje przyblizone spozycie tych napojéw alkoholowych (szklanki/dzieh)?

B4.5 Napoje bezalkoholowe

Czy regularnie pijesz napoje gazowane (np. Cola — RedBull — Sprite — Fanta)?
Nie

Tak

Rzucam
Jesli tak, jakie jest Twoje przyblizone spozycie (szklanki/dzien)?

B4.6 Soki i owoce

Czy regularnie pijesz soki lub soki z owocéw cytrusowych (np. cytryna, pomarancza,
grejpfrut)?

Nie

Tak

Rzucam
Jesli tak, jakie jest Twoje przyblizone spozycie (szklanki/dzien)?

B4.7 Kofeina

Czy regularnie pijesz kawe, herbate lub inne napoje zawierajgce kofeine?



Nie

Tak

Rzucam

Jesli tak, jakie jest) Twoje przyblizone spozycie (kubki/dzieh)?

B5. Ocena czynnikéw dodatkowych

B5.1 Badanie przesiewowe pod kgtem rodzinnego wystepowania bruksizmu

Czy kto$ zraszkegeS w Twojej rodzinie (na przykiad ojciec, matka, dzieci), ttérege
Idedyketwielewystepewat cierpi lub cierpiat na bruksizm?

LUB

Czy u ktdrego$ cztonka Twojej rodziny stwierdzono bruksizm?
Nie

Tak Ojciec/Matka/Syn/Cérka/Dziadek/Babcia

Nie wiem

B5.2 Badanie przesiewowe pod kgtem wystepowania rodzinnego starcia zebow

Czy kto$ zraszkegeS w Twojej rodzinie (na przykiad ojciec, matka, dzieci), cierpi na starcie
zebow?

LUB

Czy u ktoregos cztonka Twojej rodziny stwierdzono $cieranie / starcie zebow?

Nie

Tak Ojciec/Matka/Syn/Cdrka/Dziadek/Babcia

Nie wiem

B5.3 Badanie przesiewowe pod kgtem wystepowania rodzinnego bezdechu sennego OSA

Czy zrmaszkogos ktorys z cztonkdw Twojej rodziny (na przyktad ojciec, matka, dzieci), ktéry
cierpi na bezdech senny?

Nie

Tak Ojciec/Matka/Syn/Cérka/Dziadek/Babcia

Nie wiem

B5.4 Badanie przesiewowe pod kgtem wystepowania rodzinnego bdlu ustno-twarzowego
Czy zraszkeges ktorys z cztonkdw Twojej rodziny (na przyktad ojca, matke, dzieci), ftéry

cierpi na bol twarzy niezwigzany z zebami?

Nie
Tak Ojciec/Matka/Syn/Cérka/Dziadek/Babcia
Nie wiem

B5.5 Badanie przesiewowe pod kgtem wystepowania rodzinnego GERD



Czy zrmaszkegos ktorys z cztonkdw Twojej rodziny (na przyktad ojciec, matka, dzieci), kte
cierpi na refluks zotgdkowo-przetykowy?

Nie

Tak Ojciec/Matka/Syn/Cérka/Dziadek/Babcia

Nie wiem



	1 TŁUMACZENIE FORWARD NIEMEDYCZNE Dominika Kaniewska OS A
	2 TŁUMACZENIE FORWARD NIEMEDYCZNE Dominika Kaniewska OS B

