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Adı ve Soyadı:							             Telefon No:
Tarih:
Lütfen her soruyu dikkatle okuyunuz. Her soru için sadece bir şıkkı işaretleyiniz.

1) Genel olarak sağlığınız hakkında aşağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz?
	Mükemmel	
	1

	Çok iyi	
	2

	İyi	
	3

	Orta	
	4

	Kötü	
	5




2) Genel olarak ağız sağlığınız hakkında aşağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz?
	Mükemmel	
	1

	Çok iyi	
	2

	İyi	
	3

	Orta	
	4

	Kötü	
	5



3) Geçen ay içinde yüzünüzde, çenenizde, şakağınızda, kulağınızın ön kısmında ya da kulağınızda ağrı oldu mu?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1


(Eğer cevabınız “Hayır” ise 14.soruya geçiniz). Cevabınız “Evet” ise.

4.a) İlk olarak kaç yıl önce yüzünüzde ağrı başladı?
	................... yıl
(Eğer bir yıl veya daha fazla zaman önce oldu ise 5. soruya geçiniz) (eğer bir yıldan daha az zaman önce oldu ise 00 yazınız.

4.b) Yüzünüzdeki ağrı ilk kez kaç ay önce başladı?
	.................. ay
5) Yüzünüzdeki ağrı,
	Devamlı mı?	
	1

	Tekrarlayan tarzda mı?	
	2

	Sadece bir kez mi oldu?	
	3



6) Yüzünüzdeki ağrı veya acı, sızı için hiç doktora ya da diş hekimine gittiniz mi?
	Hayır	
	1

	Evet, son 6 ay içinde	
	2

	Evet, 6 aydan daha önce	
	3



7) Şu anda yüzünüzdeki ağrıyı 0’dan 10’a kadar kaç numarayla değerlendirirsiniz? 
(0 “hiç ağrınız yok”, 10 “olabilecek en kötü ağrı” yı ifade etmektedir)

0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

8) Son 6 aydır yüzünüzde hissettiğiniz en fazla ağrının şiddeti ne idi?
(0 “hiç ağrınız yok”, 10 “olabilecek en kötü ağrı”yı ifade etmektedir)

0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

9) Son 6 ay içinde yüzünüzde hissettiğiniz ağrının şiddeti ortalama ne kadardı?
(0 “hiç ağrınız yok”, 10 “olabilecek en kötü ağrı”yı ifade etmektedir)

0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

10) Son 6 ay içinde kaç gün kadar hissettiğiniz ağrı nedeniyle her zamanki işlerinizden ayrı kaldınız (okul, iş, ev işleri v.s)?
		.................. Gün

11) Son 6 ay içinde yüzünüzde oluşan ağrı, günlük aktivitelerinizi ne kadar aksattı?
(0 “hiç aksatmadı”, 10 “hiçbir aktiviteyi yapamadım”)

0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

12) Son 6 ay içinde yüzünüzdeki ağrı eğlencelere katılmanızı, sosyal ve ailesel aktivitelerde bulunmanızı ne kadar etkiledi?
(0 “değişiklik olmadı”, 10 “Aşırı derecede etkiledi” yi ifade etmektedir)

0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

13) Son 6 ay içinde yüzünüzdeki ağrı çalışma kabiliyetinizi (ev işleri dahil olmak üzere) ne kadar değiştirdi?
(0 “değişiklik olmadı”, 10 “Aşırı derecede etkiledi” yi ifade etmektedir)

0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10

14.a) Hiç çenenizde ağzınızı tam olarak açmanızı engelleyen, kilitlenme veya takılma oldu mu? 
(Eğer ağzınızı tam olarak açmada bir problem yok ise 15.soruya geçiniz)

	Hayır	
	0

	Evet	
	1


Cevabınız Evet ise,
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



14.b) Ağzınızı açmadaki kısıtlılık yemek yiyebilmenizi zorlaştıracak kadar fazla oldu mu?
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15.a) Ağzınızı açıp kaparken veya yemek yerken çenenizden kısa süreli “klik” ya da “pop” gibi bir ses geliyor mu?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



15.b) Ağzınızı açıp kaparken veya yemek yerken çenenizden bir sürtünme sesi, parşömen kağıdı buruşturulduğunda çıkan ses gibi bir ses geliyor mu?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



15.c) Hiç uyurken dişlerinizi gıcırdattığınızı veya sıktığınızı farkettiniz mi, başkası tarafından uyarıldığınız oldu mu?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



15.d) Gün içinde dişlerinizi gıcırdattığınız ya da sıktığınız olur mu?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



15.e) Sabah uyandığınızda çenenizde ağrı ya da bir sertlik hissi olur mu?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



15.f) Kulaklarınızda çınlama ya da ses olur mu?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



15.g) Isırmanızda bir rahatsızlık hissi ya da dişlerinizin eskisi gibi kapanmadığı hissi olur mu?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



16.a) Eklem romatizması, deri veya mukoza tüberkülozu veya başka tür bir sistemik eklem rahatsızlığınız var mı?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1


16.b) Ailenizde “16.a” daki rahatsızlıklardan herhangi birinin olduğunu bildiğiniz biri var mı?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1





16.c) Kulaklarınıza yakın olan eklemleriniz (Çene Eklemi) dışında ağrılı olan veya şişme gösteren eklem(ler)iniz var mı?
(Eğer ağrılı ya da şişme gösteren bir ekleminiz yoksa 17.a’ya geçiniz).

	Hayır	
	0

	Evet	
	1



Cevabınız Evet ise

16.d) Eklem(ler)inizde hissettiğiniz ağrı en azından bir yıldır devamlı mı?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



17.a) Son zamanlarda yüzünüzde ya da çenenizde yaralanma oldu mu? (Son zamanlarda bir yaralanma, darbe ile karşılaşmadı iseniz 18.soruya geçiniz)
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



Cevabınız Evet ise,

17.b) Yüzünüzdeki yaralanmadan önce çenenizde ağrı olur muydu?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



18) Son 6 ay içinde baş ağrısı ya da migren probleminiz oldu mu?

	Hayır	
	0

	Evet	
	1



19) Çenenizde mevcut olan problem aşağıdaki hangi aktiviteleri yapmanızı önlemekte ya da kısıtlamaktadır?
a) Çiğneme
	Hayır	
	0

	Evet	
	1


b) Bir şey içmek
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



c) Egzersiz yapmak
	Hayır	
	0

	Evet	
	1
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d) Sert yiyecekler yemek
	
Hayır	
	0

	Evet	
	1



e) Yumuşak yiyecekler yemek
	Hayır	
	0

	Evet	
	1


f) Gülmek, kahkaha atmak
	Hayır	
	0

	Evet	
	1


g) Seksüel aktivite
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



h) Dişleri ya da yüzü temizlemek
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



i) Esnemek
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



j) Yutkunmak
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



k) Konuşmak
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



l) Yüzünüzün normal görünüşünde kalması
	Hayır	
	0

	Evet	
	1



20) Geçen ay içinde aşağıdaki şıklar size ne kadar sıkıntı verdi:
(Hiç=0/Az=1/Orta derece=2/ Epeyce=3/Çok fazla aşırı=4)

	a) Baş ağrısı
	0  1  2  3  4

	b) Sekse ilgide veya zevk almada azalma
	0  1  2  3  4

	c) Baş dönmesi veya bayılma
	0  1  2  3  4

	d) Göğsünüzde veya kalbinizde ağrı
	0  1  2  3  4

	e) Enerjinizde azalma hissi ya da yavaşlama
	0  1  2  3  4

	f) Ölüm ya da ölme düşüncesi, endişesi
	0  1  2  3  4

	g) İştahsızlık
	0  1  2  3  4

	h) Kolayca ağlama
	0  1  2  3  4

	i) Suçluluk hissi
	0  1  2  3  4

	j) Bel ağrısı
	0  1  2  3  4

	k) Yalnızlık hissi
	0  1  2  3  4

	l) Hüzün duymak
	0  1  2  3  4

	m) Olaylar karşısında çok fazla endişelenmek
	0  1  2  3  4

	n) Hiçbir şeye ilgi duymamak, ilgisizlik
	0  1  2  3  4

	o) Mide bulantısı ya da mide bozukluğu
	0  1  2  3  4

	p) Kaslarınızda acı
	0  1  2  3  4

	q) Uykuya dalma güçlüğü
	0  1  2  3  4

	r) Nefes alma güçlüğü
	0  1  2  3  4

	s) Zaman zaman hissedilen sıcaklık ya da soğukluk nöbetleri
	0  1  2  3  4

	t) Vücudunuzun bir yerinde uyuşukluk ya da karıncalanma
	0  1  2  3  4

	u) Boğazınızda bir şeyin düğümlenmesi
	0  1  2  3  4

	v) Gelecek hakkında ümitsizlik hissi
	0  1  2  3  4

	w) Vücudunuzun bazı yerlerinde kuvvetsizlik hissi
	0  1  2  3  4

	x) Kol ve bacaklarınızda ağırlık hissi
	0  1  2  3  4

	y) Hayatınızın sonlanması endişesi
	0  1  2  3  4

	z) Aşırı yemek yemek
	0  1  2  3  4

	aa) Sabahın erken saatinde (uyanmanız gerekmediği halde) uyanmak
	0  1  2  3  4

	bb) Rahatsız bir uyku ya da uykuda bölünme
	0  1  2  3  4

	cc) Her şeyin bir çabalamadan ibaret olduğu hissi
	0  1  2  3  4

	dd) Değersizlik (işe yaramazlık) duygusu
	0  1  2  3  4

	ee) Yakalanmışlık veya tuzağa düşürülmüşlük duygusu
	0  1  2  3  4

	ff) Suçluluk duygusu
	0  1  2  3  4
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21) Genel sağlığınıza özen göstermekle ne kadar iyi bir iş yaptığınızı düşünüyorsunuz?
	Mükemmel	
	1

	Çok iyi	
	2

	İyi	
	3

	Orta	
	4

	Kötü	
	5




	

22) Ağız sağlığınıza özen göstermekle ne kadar iyi bir iş yaptığınızı düşünüyorsunuz?

	Mükemmel	
	1

	Çok iyi	
	2

	İyi	
	3

	Orta	
	4

	Kötü	
	5



23) Ne zaman doğdunuz?
Ay	Gün	  Yıl

24) Cinsiyetiniz nedir?

	a) Bay	
	1

	b) Bayan	
	2



25) Nerede doğdunuz?

Şehir: ..............................................
Bölge:..............................................

26) Son 10 yıldır nerede yaşıyorsunuz?

Şehir: ..............................................
Bölge:..............................................

27) Öğrenim durumunuz nedir? Kaçıncı sınıfa kadar öğrenim gördünüz? İşaretleyiniz:
Hiç okula gitmedim veya sadece anaokuluna gittim 00
İlköğretim:	1 2 3 4 5 6 7 8 
Lise:		(H) 1 2 3
Üniversite: 	(H)1 2 3 4 5 +

28a) Son iki hafta süresince bir işte çalıştınız mı? (Para almadan baba mesleğinde, çiftliğinde çalışmak ev işi yapmak çalışma olarak değerlendirilmemektedir)


	Hayır	
	0

	Evet	
	1





(Cevabınız Evet ise 29.soruya geçiniz)

28.b) Son iki haftadır çalışmamış olsanız bile, bir işiniz ya da mesleğiniz var mı?
	Hayır	
	0

	Evet	
	1


(Cevabınız evet ise 29.soruya geçiniz)

28.c) Son iki haftadır iş aradınız mı veya işten çıkarıldınız mı?
	Evet, iş arıyorum	
	1

	Evet, geçici olarak işsizim	
	2

	Evet, geçici olarak işsizim ama iş arıyorum	
	3

	Hayır
	4



29) Medeni haliniz nedir?
	Evli-eşler aynı evde yaşıyor	
	1

	Evli-eşler aynı evde 
yaşamıyor	
	2

	Dul	
	3

	Boşanmış	
	4

	Ayrı yaşıyor	
	5

	Hiç evlenmemiş	
	6



30) Aylık gelirinizi nereden karşılıyorsunuz? Ne kadar?
	.............................. TL.
31) 
a) Anne-babanız sağ, birlikte yaşıyor
b) Anne-babanız sağ, ayrı yaşıyorlar
c) Anneniz yaşamıyor
d) Babanız yaşamıyor
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