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Patient

Spargeskema om faleforstyrrelse efter tandlaegebehandling
Udfyldes af patienten i tandlaegeklinikken samme dag sorm den neurosensoriske undersggelse finder sted

Udfyld venligst dette spgrgeskema sa praacist som muligt, sadan at du bedst muligt beskriver det ubehag,
som nerveskaden har medfert. Du er velkommen til at uddybe svarene.

Specialtandlzegen og du gennemgar skemaet sammen i forbindelse med undersggelsen.

Fulde navn:
Fornavn(e) og efternavn

CPR-nummer:

Beskaeftigelse:

Sagsnr.:

Dato for udfyldelse af dette skema:

1. Beskriv fgleforstyrrelsen med dine egne ord
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2. Hvor maerker du din faleforstyrrelse?

Sted Haijre side Venstre side

Underlaebe/hage

Overlaebe/mellemansigt

Kind

Tunge

Andet omrade. Beskriv:

3. Hvor slem er din fgleforstyrrelse pa en skala fra O til 10, hvor O er "/ngen pavirkning” og 10 er
" Veerst taenkelige foleforstyrrelse’?

Seet et X
Ingen foleforstyrrelse Veerst taenkelige pavirkning
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Hvor meget pavirker faleforstyrrelsen dit fritids- og privatliv pd en skala fra O til 10, hvor O er "/ngen
pavirkning’ og 10 er "Ude af stand til at fortseette dine aktiviteter i fritids- og privatlivet'?
Seet ét X

Ingen pavirkning Ude af stand til at udfare aktiviteterne
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hvis faleforstyrrelsen pavirker dit fritids- og privatliv (svarer 1-10), beskriv ngermere hvordan:




5. Hvor meget pavirker fgleforstyrrelsen dit arbejdsliv pa en skala fra O til 10, hvor O er "/ingen
pavirkning’ og 10 er "ude af stand til at fortsaette dine aktiviteter i arbejdslivet'?
St et X

Ingen pavirkning Ude af stand til at udfare aktiviteterne
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hvis faleforstyrrelsen pavirker dit arbejdsliv (svarer 1-10), beskriv naermere hvordan:

6. Er du generet af aandret falelse?

L] Nej
[]Ja

Hvis ja:

Hvordan vil du beskrive den aandrede falelse?
Saot et eller flere X'er

[ ] Helt mistet falelse

[ ] Naesten mistet folelse
[ ] Delvist mistet falelse
[ ] @get falsomhed
[ ] Andet. Hvordan:

Hvor ofte er du generet af den sendrede folelse?
Seet et eller flere X'er

[ ] Af og til

[ ] Naesten altid
[] Altid

[ ] Andet. Hvordan:




7. Er du generet af ubehag (f.eks. sovende, prikkende fornemmelse)?

[] Nej
[]Ja

Hvis ja:

Hvordan vil du karakterisere ubehaget?
Seet et eller flere krydser

[] Prikkende, stikkende [ ] Sovende [ ] Dedhed
[ ] Kriblende ] Varme [ ] Breendende
] Kulde ] Elektrisk fglelse [ ] @mhed
[ ] Heevelse [ ] Klgende [ ] Smerte
[ ] Andet. Hvordan:

Hvor ofte har du ubehaget?

[ ] Af og til

[] Nzesten altid
L] Altid

[ ] Ved let bergring
[ ] Andet. Hvordan:

Er der noget, som udlaser ubehaget?

[ ] Nej
[] Ja. Hvordan:

Er der noget, som hjaelper eller lindrer pd ubehaget?

[ ] Nej
[] Ja. Hvordan:

8. Er du generet af smerter?

[ ] Nej
[ Ja

Hvis ja:

Hvor ofte har du smerter?
Seet et eller flere krydser

[] Af og til [] Naesten altid (] Altid
[ ] Ved let bergring
[ ] Andet. Hvordan:

Hvordan vil du karakterisere smerten (Saet gerne flere krydser)?
Seet et eller flere krydser

[ ] Murrende [ ] Jagende [ ] Stikkende
[] Dunkende [ ] Elektrisk folelse [ ] Braendende
[] Andet. Hvordan:

Er der noget som udlgser smerten?

[ ] Nej
[] Ja. Hvordan:




Er der noget som hjeelper eller lindrer pd smerten?

[] Nej
] Ja. Hvordan:

Hvor laenge varer smerten? (sekunder, minutter, timer, dage, konstant)

9. Er du generet af zendret smagssans?

[ ] Nej
[ Ja

Hvis ja:
Hvordan er du generet af den aendrede smagssans?

[ ] Helt mistet smagssans
[] Delvist mistet smagssans
[ ] Andret smagssans

[ ] Forsteerket smagssans

[ ] Andet. Hvordan:

10. Har du andre gener pa grund af fagleforstyrrelsen?
Ubehag, nar du taler?

[ ] Nej
[] Ja. Hvordan:

Ubehag, ndr du spiser?

[ ] Nej
[] Ja. Hvordan:

Ubehag, nar du drikker?

[ ] Nej
] Ja. Hvordan:

Savler du?

[ ] Nej
[] Ja. Hvordan:

Bider du dig i tungen?

[ ] Nej
[] Ja. Hvordan:

Andre ubehag?

[ ] Nej
[] Ja. Hvordan:




11. Oplever du, at faleforstyrrelsen er blevet mindre, vaerre eller er den uzendret siden skadens
opstaen?

L[] Nej.

L1 Ja, lidt
[ Ja, noget
[] Ja, meget

Hvis ja (lidt/noget/meget):

Hvordan?

12. Beskriv nedenfor, hvis du har yderligere at tilfgje vedrarende din faleforstyrrelse.

Jeg bekraefter hermed med min underskrift, at ovenstdende oplysninger er korrekte.

Dato Underskrift:
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