
Functieonderzoek Kauwstelsel NVGPT versie 2018.10.01

Naam behandelaar:……………………………………………………………………. ; Onderzoeksdatum: ………………..…………….…….

Patiëntengegevens:
Naam patiënt: ………………………………..………………………………………..… ; Geboortedatum:……………...……...………………
Algemene gezondheid: ………...………………………………………………………………………………………….……………….…………………
Medicijngebruik: ……..……………………..………………………………………………………………………………………………….……………….
Onder behandeling/ controle bij arts / specialist: ………..……………………………....…………………………..........................

Anamnese:
Huidige klacht/ hulpvraag: ………….………….…………………………………………………………………………………………..……………..
…………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..……………

Pijn:
Locatie /uitstraling:

Sinds hoelang: ………...……………………………………………………………………………………………………………..……………
Intensiteit: gevoelig / milde pijn / matige pijn / ernstige pijn: …….………………………....................................
Aard: zeurend / scherp / brandend: …..………………………………………...…………………………………………..….……..
Verloop over de dag: fluctuerend / constant: ………………………………………….…...……………………………….…….
Functieafhankelijk: nee ja: ………………………….……………………………………………………………………….
Hoofdpijn: nee ja: ………………………….……………………………………………………………………….
Nekpijn: nee ja: ………………………….……………………………………………………………………….
Pijn elders: nee ja: ………………………….……………………………………………………………………….

Disfunctie:
Beperkte mondopening: nee incidenteel / permanent; Luxaties: nee R / L
Knappen bij bewegen: nee R / L; Crepitatie: nee R / L

Parafuncties / Mondgewoontes:
Klemmen: nee waken / slapen; Knarsen: nee ja
Kauwgomkauwen (freq.): nee ja (….…/dag); Tongpersen: nee ja
Nagelbijten: nee ja; Nagelriembijten: nee ja
Andere mondgewoontes: nee ja: ………………………....………………………….……………………………………………

Psychosociale aspecten:
Bijzonderheden privé: ……………..…………………………………….………………………………………………………….…………..
Bijzonderheden werk: .………………………………….……………………………………………….…………………………..…………
Veel stress: nee ja: ..………………………….……………………………………………………….……………..
‘Life events’: nee ja: .………………………….……………………………………………………………………….
Effecten op slaap: nee ja: .………………………….…….…………………………………………………………………

Eigen idee mogelijke oorzaak: nee ja: .………………………….….……………………………………………………………………
Trauma: nee ja: .……………………….…….……………………………………………………………………

Voorgaande TMD-behandelingen: nee ja: ……..………………………...………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………..………………..…………………………………

Inspectie:
Extra-oraal: Hypertrofie: nee ja: ……………….……………………………………………..………………..………………..
Intra-oraal: Klemrillen wang: nee ja; Tongimpressies: nee ja;

Lipimpressies: nee ja; Mate van gebitsslijtage: 0 1 2 3 4



Klinisch onderzoek:
* Pijnscore: - = geen pijn ; ± = gevoelig ; F = familiaire (bekende) pijn ; NF = niet-familiaire pijn
** Pijnlocatie: M = masseter ; T = temporalis ; G = gewrichtsregio ; E = elders

Bewegingsonderzoek (pijn):
Pijnscore* Locatie**

mm R L R L
Actief openen …. (OB) + …. = …….
Passief doorvoeren + …………….

OB: verticale overbeet

Bewegingsonderzoek (gewrichtsgeluiden):
Patroon Knap Crepitatie

Deviatie Slinger R L R L
Actief openen R / - / L
Eliminatietest

Palpatie:
P(pijn) : - = geen pijn; ± = gevoeligheid, + = pijn / F = “familiar” / FH = “familiar” hoofdpijn / SP= “spreading pijn” / RP=
“referred” pijn

R L
P F FH SP RP P F FH SP RP

Temp Temp
Mass Mass
Laterale pool Laterale pool
Rond laterale pool Rond laterale pool

Bijzonderheden: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Röntgen onderzoek: nee ja: type: ..............datum..........................

Bijzonderheden: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Diagnose (meerdere diagnoses mogelijk):
Myalgie: R / L
Artralgie: R / L
Degeneratie: R / L
Myogene bewegingsbeperking: R / L
Anteriore discusverplaatsing met reductie: R / L
Anteriore discusverplaatsing met reductie met intermitterende blokkade: R / L
Anteriore discusverplaatsing zonder reductie: R / L
Hypermobiliteit zonder luxatie: R / L
Hypermobiliteit met (sub)luxatie: R / L

Etiologie:
Parafuncties/mondgewoontes: nee ja: ..………………………….………………………………
Psychosociale aspecten: nee ja: ..………………………….………………………………
Trauma: nee ja: ..………………………….………………………………
Systeem aandoening: nee ja: ..………………………….………………………………
Anders, nl: nee ja: ..………………………….………………………………
Behandelbehoefte: nee ja: ..………………………….………………………………
Behandelnoodzaak: nee ja: ..………………………….………………………………

Zorgplan: Counseling / Medicatie / Opbeetplaat
(Doorverwijzen voor) Aanvullende diagnostiek of behandeling:
Fysiotherapie / Psychologie / Kaakchirurgie / Neurologie / KNO / Anders: ……..……


