
 

 

 
Allgemeine Gesundheitsfragen  
 

Herz-Kreislauferkrankungen, wenn ja, welche? 
 

 Regelmäßige Medikamente:  

Allergien, wenn ja, welche? 

 
 

 Bisherige Logopädische Behandlung 
 
Praxis: 

 

Blutgerinnungsstörungen 
Bisherige verlängerte Blutung bei Wunden? 

 Bisherige Kieferorthopädische Behandlung 
 
Praxis: 

 

Weitere Wichtige Vorerkrankungen /OPs? 
 
 

 Wurde bereits eine Frenotomie durchgeführt/ 
das Zungen- und/oder Lippenband getrennt? 

 

 
Gesundheitsfragen bezüglich eingeschränkter Zungenfunktion: 
 

Sprache Ja Essen Ja 

Frustration bei der Kommunikation   Frustration beim Essen  

Schwierigkeiten von Außenstehenden 
verstanden zu werden? 
Wieviel % werden verstanden? ___________ 

 Schwierigkeiten beim Essen bestimmter 
Konsistenzen, Welcher Art? 

 

Schwierigkeit schnell zu sprechen  Langsamer Esser  

Probleme mit bestimmten Lauten, Wenn ja, 
welche? 

 Würgen/Erbrechen beim Essen  

Verzögerte Sprachentwicklung?  Speisereste in den Wangentaschen  

Nuscheln    

Andere Probleme  Andere Probleme beim Essen, wenn ja 
welche? 
 

 

 

 
 

 

Fragebogen zur allgemeinen Gesundheit und in Bezug zur 

Zungenbanddiagnostik für Erwachsene 
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 Fragen 0 1 2 3 

Mund vs. 
Nasenatmung  

Atmen Sie durch den 
Mund, wenn Sie wach 
sind?  

Selten bis 
nie  

Manchmal Oft  Fast immer  

Atmen Sie durch den 
Mund im Schlaf? 

Selten bis 
nie  

Manchmal Oft  Fast immer  

Bedingungen  Hatten Sie schon 
Untersuchungen wegen 
folgender Symptome? 

nein Schnarchen Upper 
Airway 
resistent 
Syndrom 

Obstruktive 
Schlafapnoe  

Haltung  Lehnen Sie sich zurück 
zum Strecken? 

Selten bis 
nie  

Manchmal Oft  Fast immer  

Haben Sie Nacken- 
Schulterverspannungen? 

Selten bis 
nie  

Manchmal Oft  Fast immer  

Psychosozial Fühlen Sie sich 
gestresst oder ängstlich? 

Selten bis 
nie  

Manchmal Oft  Fast immer  

Zungenruheposition  Wo fühlen Sie Ihre 
Zunge in Ruheposition? 

Die ganze 
Zunge 
liegt an im 
Oberkiefer 

Die 
Zungenspitze 
ist im 
Oberkiefer 

Die Zunge 
ruht 
zwischen 
den 
Zahnreihen 

Die Zunge 
liegt im 
Mundboden  

Schmerzen Haben Sie 
Kopfschmerzen? 

Selten bis 
nie  

Manchmal Oft  Fast immer  

Haben Sie Schmerzen 
im Kiefergelenk?  

Selten bis 
nie  

Manchmal Oft  Fast immer  

Funktion  Pressen oder Knirschen 
Sie mit den Zähnen? 

Selten bis 
nie  

Manchmal Oft  Fast immer  

Haben Sie 
Schwierigkeiten beim 
Schlucken? 

Selten bis 
nie  

Manchmal Oft  Fast immer  

Haben Sie 
Schwierigkeiten beim 
Sprechen oder 
Artikulationsfehler?  

Selten bis 
nie  

Manchmal Oft  Fast immer  

Schlaf Fühlen Sie sich beim 
Aufwachen 
ausgeschlafen? 

Selten bis 
nie  

Manchmal Oft  Fast immer  

 

 
Die eingeschränkte Zungenmobilität kann in jedem Lebensalter verschiedene Probleme mit sich 
bringen. Ausschlaggebend für die Beurteilung, ob eine eingeschränkte Zungenmobilität vorliegt, ist 
die Funktion/Zungenbeweglichkeit. Die Optik spielt nur eine untergeordnete Rolle, denn alle 
Menschen haben Schleimhautbänder in der Mundhöhle. 
Sowohl bei Kinder, als auch bei Erwachsenen ist es daher unumgänglich neben dem zahnärztlichen 
Funktionstest eine kompetente logopädisch myofunktionelle und körpertherapeutische Betreuung 
in dem gesamten Prozess der funktionellen Frenuloplastik zu haben.  
Bewegungsmuster, die im Zusammenhang mit einer eingeschränkten Zungenmobilität stehen, 
haben sich oft schon über Jahre eingeschlichen und ggf. schon zu weiteren Veränderungen 
(Mundatmung, Schnarchen, Zahnfehlstellungen) geführt. 
Das Durchtrennen eines zu kurzen Zungenbandes ist daher keine „schnelle“ Lösung, sondern ein 
Prozess, der umfangreich und fachgerecht vor- und nachbehandelt werden soll. Der gesamte 
Prozess kann bis zu 1 Jahr dauern, in manchen Fällen bis zur Beseitigung aller Folgen auch länger. 
 
Ich versichere die o.g. Gesundheitsfragen nach bestem Wissen beantwortet zu haben und habe die 
einleitende Aufklärung verstanden. 
 
_______________________________________ 
Datum, Unterschrift 


