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Name:	 	 	 	 	 Vorname:	 	 	 	 Geb.	Datum:	
	

Mundgeruch-Fragebogen	
	

	
Wann	haben	Sie	das	erste	Mal	gemerkt,	dass	Sie	schlechten	Atem	haben?...............................................................																																																																																																																								
																																																																																																																																																									

	
Wie	intensiv	denken	Sie	ist	Ihr	Mundgeruch																									stark																						durchschnittlich																					schwach	

	
Wie	viel	Stress	haben	Sie?																							Sehr	viel																			viel																								durchschnittlich																					wenig	
																																																																																																																																																										
	
Wie	oft	haben	Sie	Mundgeruch?																																																																												Gelegentlich																												immer	
																																																																																																																																																											

	
Rauchen	Sie?																																																Ja																													Nein																						Wie	viele	Zigaretten	täglich?	……………..	
			
	
Wie	viel	trinken	Sie	pro	Tag	?																			0,5-1	L																				1-2	L																							mehr	als	2	L									davon	Kaffee……………	
	
Was	machen	Sie	beruflich?																							………………………………………..………………………………………………………………………																									
																																											
Stresst	Sie	Ihre	berufliche	Tätigkeit?																																																																						Ja																																															Nein	
																																																																																																																																																	
	
Haben	Sie	neben	dem	Mundgeruch	auch	andere	Missempfinden	wie	z.B.	…………………………………………………………….		
	
									Bitteren	Geschmack																									brennenden	Geschmack																				Metallgeschmack								
	
	
Leiden	Sie	manchmal	unter	Mundtrockenheit																																																					Ja																																														Nein	

	
Wie	weit	kann	man	Ihren	Mundgeruch	wahrnehmen?																																					Körpernah	 >50	cm	
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Können	Sie	Beläge	auf	Ihrer	Zunge	feststellen?																																																									Ja																																															Nein			

	
Benutzen	Sie	einen	Zungenschaber	?																																																																												Ja																																														Nein	

	
Wie	oft	putzen	Sie	die	Zähne	am	Tag?																																																															…………………	mal	pro	Tag	

	
Spülen	Sie	zwischendurch?																																																																																														Ja																																														Nein	
	
Haben	Sie	Zahnfleischbluten?																																																																																									Ja																																														Nein	
																																																																																																																																													
	
Benutzen	Sie	Zahnseide?																																																																																																		Ja																																													Nein	
																																																																																																																																												

	
Benutzen	Sie	Mundwasser?																																																																																													Ja																																													Nein	
	
	
Kauen	Sie	Kaugummi?																																																																																																							Ja																																													Nein	
	
Knirschen	Sie?																																																																																																																					Ja																																													Nein	
																																																																																																																																												
	
Haben	Sie	Allergien?																																																																																																									Ja																																														Nein	
	

	
Haben	Sie	häufig	Schnupfen?																																																																																										Ja																																													Nein	
	

	
Müssen	Sie	häufig	Ihre	Nase	putzen?																																																																												Ja																																													Nein	
																																																																																																																																											

	
Glauben	Sie,	dass	Sie	momentan	Mundgeruch	haben?																																													Ja																																													Nein	
	

	
Nehmen	Sie	zur	Zeit	folgende	Medikamente	zu	sich?																																																																																																																										
																																																																																																																																								
									Antibiotika																				Asthma-Spray																	Mittel	gegen	Magensäure																		Antidepressiva																																																																																																																											
																																																																																																																																								
									Andere	Medikamente:												……………………………………………………………………………………………………………………….	
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Woher	kommt	Ihrer	Meinung	nach	Ihr	Geruch?											vom	Mund	 von	der	Nase																		von	beidem	

	
Welche	Ursache	glauben	Sie	ist	bei	Ihnen	für	den	Mundgeruch	verantwortlich?	
	
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….																								

	
Wie	haben	Sie	bisher	den	Mundgeruch	bekämpft?																																																					
	
											Gar	nicht																														Mundwasser																																						Kaugummi																																							Bonbons												
	
											Vermeidung	gewisser	Nahrungsmittel																								Welche:		……………………………………………………………………..	

	
Waren	Sie	schon	bei	anderen	Ärzten	wegen	Ihres	Mundgeruchs?	
	
										Zahnarzt																															Hausarzt																																														HNO																																																		anderer	Arzt																																																																																																																																																																																																																																						

	
Was	wurde	bei	diesem	Arzt	wegen	Ihres	Mundgeruchs	unternommen?										Untersuchung	des:	
	
												Mundes																														Magenspiegelung																														Blutes																																																Halses	
						
												Nasennebenhöhlen	 Anderes:	…………………………………………………………				

		
	
Wurde	Ihr	Mundgeruch	auch	bei	einem	alternativen	oder	ganzheitlichen	Arzt	oder	Heilpraktiker	behandelt		?																																																																
	
												Nein	 																												Ja																																																										Welche	Art	der	Behandlung?..............................	
	
	
Machen	Sie	eine	spezielle	Diät?																																																													Ja																																																								Nein	
	
												Wenn	ja,	welche?........................................................................................................................................	
	
	
Ihre	Bemerkungen:				………………………………………………………………………………………………………………………………………..	
	
																																							………………………………………………………………………………………………………………………………………..	
	


