HOMOOPATHISCHER FRAGEBOGEN FUR ERWACHSENE
(bitte spatestens 5 Tage vor dem abgemachten Termin zuriicksenden)

WICHTIGER HINWEIS AN SIE, LIEBER PATIENT lhr Termin:

Bitte genau ausfullen. Auch frihere Krankheitserscheinungen sind wichtig, darum beziehen sich alle
Fragen auf das ganze Leben! Geben Sie bei jeder Beantwortung auch die grofRen "W's" mit an: Was,
wo, wohin, wann, seit wann, wie lange, wie, wodurch besser oder schlechter, wodurch ausgelost?
Wenn bei den angefiihrten Beispielen fir Sie eines in Frage kommt, dann unterstreichen Sie es und
geben am Rand die nétigen Erlduterungen in bezug auf die "W's", die Beispiele sollten nur Anregungen
flr Sie sein; wenn etwas nicht vorkommt, dann schildern Sie es mit Ihren eigenen Worten.

IHRE PERSONLICHEN DATEN:

NAME: VORNAME:
ADRESSE: PLZ/ORT:
TEL.P: TEL.G:
TEL. M:

GEB.DAT. E-Mail:
BERUF:

FAMILIENSTAND: KINDER:

Bitte legen Sie ein aktuelles Foto von Ihnen bei (fiir unsere Akten)
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MEINE FRAGE:

IHRE ANTWORT: (sollten Sie mehr Platz
bendtigen, kodnnen Sie am Schluss dieses
Dokumentes weiteren Text anfligen).

Unter welchen Beschwerden leiden Sie?

Was, evtl. Diagnose durch Arzte, Spitaler?

Seit wann? Wo? Wie?

Zu welcher Zeit (Jahreszeit, Tageszeit, periodisch
usw.)?

Wodurch besser oder schlechter (Kalte, Warme,
Ruhe, Bewegung, usw.)?

Wodurch ausgeldst, usw.?

Welches sind die dusseren oder inneren
Umsténde die dazu fuhrten (Wetter, Unfall,
Kummer, Arger, Arbeit)?

Welche Medikamente haben Sie in letzter Zeit
eingenommen oder nehmen Sie noch?

Familienvorgeschichte:

Gab es in lhrer Blutsverwandtschaft (Eltern,
GrolSeltern, Onkel, Tanten, Grossonkel,
Grosstanten, Geschwister) irgendwelche
Krankheiten?

z.B. Krebs, Tuberkulose, (Thc)

Hautkrankheiten, Schuppenflechte,
Neurodermitis, Geschlechtskrankheiten, Geistes-
und Gemutskrankheiten, Selbstmord,
Alkoholismus, Slichte, Herzkrankheiten,
Gefasskrankheiten, Bluthochdruck, Schlaganfall,
Asthma, Zuckerkrankheit, Rheumatismus, Gicht,
Steine(Galle oder Nieren), Leberkrankheiten,
Magengeschwiire, Epilepsie, Multiple Sklerose,
Parkinson, Malaria oder anderes?
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Wie alt sind bzw. wurden lhre Eltern?

Vater: Mutter:

Welche Krankheiten sind IThnen von lhrer Mutter
bekannt?

Welche Krankheiten sind lhnen von lhrem Vater
bekannt?

Welche Krankheiten sind IThnen von lhren
GroReltern bekannt?

Grossvater: Grossmutter:

Eigene Vorgeschichte:

Welche Infektionskrankheiten haben Sie
durchgemacht?

z.B. Masern, Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten,
Mumps, Roteln, Windpocken, Pocken, Tetanus,
Kinderlahmung (Polio), Tropenkrankheiten,
Lungen-/Rippenfellentziindung, Hepatitis,
Tuberkulose, Anginen, Bronchitis, Grippe,
Geschlechtskrankheiten (Gonorrhoe, Syphilis,
Mykose), Nieren-, Blasen-,
Harnrohrenentzindung usw.?

Welche anderen Erkrankungen hat es bei lhnen
gegeben?

z.B. Krebs, Lymphdrisenschwellungen oder -
entztndungen, Erfrierungen, Allergien,
Medikamentenempfindlichkeit usw.?

Mit welchen Hautkrankheiten hatten Sie zu tun?
z.B. Kratze, Ekzeme, Pusteln, Pickel, Akne, Herpes,
Flechten, Rundflechte, Furunkel, Warzen oder
anderes?

Haben Sie Allergien ? Unvertraglichkeit gegen
etwas?

Welche Impfungen haben Sie erhalten?

z.B. Pocken, Masern, Scharlach, Diphtherie,
Keuchhusten, Rételn, Tetanus, Kinderlahmung
(Polio), Tuberkulose, Typhus, Serum oder andere?
Wie haben Sie sie vertragen? (Wenn moglich
Kopie des Impfausweises beilegen)
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Gab es bei lhnen in folgenden Bereichen schon
einmal krankhafte Erscheinungen oder gibt es sie
noch?

Kopf, Augen, Ohren, Nase, Nebenhdhlen, Kiefer,
Zdhne, Hals, Mandeln, Schilddrise, Herz, Lunge,
Bronchien, Asthma, Tuberkulose, Magen, Darm,
Geschwlre, Leber, Gelbsucht, Gallenentziindung,
Gallensteine, Bauchspeicheldrise, Milz, Niere,
Nierenentziindung, -steine, Blase, Harnrohre,
Eierstock, Gebarmutter, Briste, Prostata, Haare,
Nagel, Muskeln, Krampfadern, Knochen, Gelenke,
Wirbelsaule, Blut, Driisen, Rheuma, Gicht,
Nerven, GemuUt.

Welche Operationen wurden an lhnen
vorgenommen?
Bitte mit Datumangabe.

Welche Verletzungen hatten Sie? z.B.
Geburtsverletzung, Gehirnerschiitterung,
Knochenbriiche, Kriegsverletzungen,

Unfalle, Erfrierungen, Verbrennungen, Schock
usw.?

Gab es in lhrer Kindheit etwas Besonderes?

z.B. Erndhrungsstorungen, Nahrungsmittel-
unvertraglichkeiten,

Zahnungsschwierigkeiten, Rachitis, spates Laufen-
oder Sprechenlernen, Wirmer, Verstopfungen,
Durchfalle, auffallige psychische
Verhaltensweisen, Angste usw.?

Fragen zu lIhrer Krankheit:

Haben Sie Empfindungen an einem Teil des
Korpers, seinen Organen oder am ganzen Koérper?
Wie Kribbeln, Leerheitsgefiihl, Schwache,
Einschlafen der Glieder, Ziehen, Geflihl

des Zusammenschnlrens oder Klopfens?

Welches ist die genaue Stelle am Korper?

Mussen Sie sich warm anziehen oder gewisse
Korperteile warm einhllen, um sich wohl zu
flhlen oder um gewisse Leiden zu verringern?
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Welches ist der genaue Charakter lhrer
Beschwerden?

Haben Sie Schmerzen oder eine Empfindungs-
storung?

Art der Schmerzen: brennend, klopfend,
drickend, zusammenziehend, stechend,
spannend, anfallsweise.

Art der Empfindungsstérung:
Vergrosserungsgefthl,Gefiihl der Schwere, wie
von einem Stein, Klotz.

Bestehen die Beschwerden standig oder sind sie
durch storungsfreie Zeitrdume unterbrochen?

Gibt es Beschwerden, die in der Ruhe auftreten
(Herzklopfen, Herzdruck, Kopfschmerzen)?
Wann? - kurz nach dem Einschlafen, um
Mitternacht, gegen Morgen, nach dem Schlaf?

Welchen EinfluS haben auf Sie: Wetterwechsel,
Kélte, Warme, F6hn, Gewitter, feuchte Luft,
Regen, klares schones Wetter, kaltes trockenes
Wetter, feuchtes warmes Wetter, frische Luft,
Nebel usw.?

Wie ist Ihre Schlaflage? Position? Rechts, Links,
Bauch, Ricken?

Wird der Schlaf durch etwas wie Herzklopfen,
Hunger, Schwitzen, Traume, Zahneknirschen,
Sprechen gestort?

Einschlafstérungen, wegen was? (Sorgen, Ideen,
Musik)

Gibt es einen besonderen Traum der in lThrem
Leben immer wiederkehrt, oder den Sie nicht
vergessen?

Welchen Einfluls haben auf Sie: Gerlche,
Gerdusche, Musik, Trost, Sonne, kiinstliches Licht,
Dunkelheit, Gesellschaft, Alleinsein, Essen,
Fasten, Stehen, Liegen, Gehen, Bewegung,
Berlihrung, Druck, Reiben, heill/kalt

Baden, heiRe/kalte Umschlage, Aufenthalt in
geschlossenen warmen Rdumen, Meer, Gebirge.
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Sind Sie druck- oder berihrungsempfindlich? z.B.
hart liegen, Anfassen, Massieren, enge Kleider,
Hals, Brust, Bauch, Taille, Hinde, Gelenke,
Wunden usw.?

Bekommen Sie leicht "blaue Flecken"?

Wie verhalt sich |hre Haut bei Verletzungen?
(heilt gut, schlecht, eitert, verfarbt, stark bluten,
helles/ dunkles Blut)

Treten bei Ihnen bestimmte Zustande auf? z.B.
Schwaéche, Ohnmacht, Zittern, hoher / niedriger
Blutdruck, Krampfe, Lihmungen, Zucken,
epileptische Anfalle, Entzindungen, Gewichtsab-
/zunahme, Angstanfille oder anderes?

Wird eine Kdrperseite bei lhren
Krankheitserscheinungen eindeutig bevorzugt?
z.B. alles rechts oder links, nur oben oder unten,
diagonal ?

Besondere Fragen:

Gemits- und geistige Symptome:

Wie ist |hr Charakter?

Zu welcher Gelegenheit kénnen Sie weinen?

Sind Sie standhaft, zuverlassig, leicht
beeinflulbar, stur oder veranderlich, eigenwillig,
tyrannisch oder anpassungsfahig?

Sind Sie tapfer, schiichtern, dngstlich, beherzt
oder verzagt?

Sind Sie hrer Art nach peinlich genau oder
nachlassig in Ihren Geschaften (in Ordnung des
Zimmer, der Kleidung usw.)?

Sind Sie Stimmungswechsel unterworfen?

Wie sind Ihre geistigen Fahigkeiten wie: geistige
Energie, Gedachtnis, Konzentrationsfahigkeit
Arbeitsfahigkeit, Zerstreutheit, Rechnen?
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Was flir Hobbys haben Sie?

Haben oder hatten Sie Angste? Dunkelheit,
Hohenangst, Diebe, Platzangst ,Tiere, Gewitter,
Alleinsein usw.

Welche Rolle spielt die Eifersucht, der Neid, Geiz
bei lhnen?

Welches ist |hre Lieblingsfarbe?

Hat es jemals in Ihrem Leben depressive Phasen,
Selbstmordgedanken, - Versuche, tiefste
Traurigkeit oder dhnliches gegeben?

Wie steht es mit Ihrem Selbstvertrauen?

Gibt es bei lhnen im psychischen Bereich Dinge,
die Sie vor anderen unbedingt verbergen
mochten?

Lokale Symptomatik:

Wenn hierbei von Beschwerden zu berichten ist,
bitte immer genau angeben, wo (Ort), wohin
(Ausstrahlung), wann (zeitliches Auftreten), wie
(Schmerz- oder Empfindungscharakter) wodurch
besser oder schlechter, wodurch ausgelost,
Grund angeben.

Kopf:

Schwindel:

Empfinden Sie Schwindel, Betaubungsgefthl?
Art des Schwindels? (Drehen, Taumeln, Neigung
zu Fallen) Mit Erbrechen, Ubelkeit, Sehstérungen
usw.?

Kopfschmerzen:
Ort, Zeitpunkt, Schmerz usw.

Gesicht:

auch Farbe, Lippen, Kiefer, Hautausschlage usw.

Augen:

Entziindungen, Bindehaut, Lider, Tranenfluss,
Sehstorung usw. Weit-/ Kurzsichtig
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Ohren:

Entziindungen, Absonderungen, Gerdusche,
Horen, eiternde Ohrlappchen, usw.

Nase:

Geruchsinn, Niesen, Schnupfen, Heuschnupfen,
Nebenhohlen, Verstopfung, Geschwire,
Furunkel, Blutungen, Druck oder Schmerz in
Nasenwurzel, usw.

Mund, Zahne:

Geschmack, Mundgeruch, Speichelfluf,
Geschwire (Aphthen), Zahnfleisch, Zédhne,
Zahnungsschwierigkeit als Kind, schlechte Zdhne,
Wurzelentzindung, Amalgamfillung, Fisteln usw.

Hals:

Mandeln, Rachen, Kehlkopf, Stimme, Sprache,
Luftréhre, Schilddrise, Driisen, Speiserdhre, usw.

Atmungsorgane:

Atembeschwerden?

Husten? Wann, Wie, Anfallsweise, wodurch
besser/schlechter, Nebenerscheinungen usw.?

Auswurf (Farbe usw.)?

Erkaltungskrankheiten? Asthma?

Herz:

Haben Sie Herzprobleme?

Magen:

Wie ist |hr Appetit? Heisshungergefthl vor dem
Essen oder auch aulRerhalb der gewohnten
Mahlzeiten und wann?

Sind Sie schnell satt, oder kommt der Appetit
wahrend des Essens? Sind Sie bald danach wieder
hungrig? Gibt es bestimmte Zeiten am Tag oder
in der Nacht, in denen Sie unbedingt etwas essen
mussen?
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Welche Speisen oder Getranke vertragen Sie
nicht? (U= Unvertraglichkeit)

Nach welchen Speisen oder Getranken haben Sie
ein ausgesprochenes Verlangen oder sind Sie
geradezu gierig? (V= Verlangen)

Gegen welche Speisen oder Getranke haben Sie
eine uniberwindliche Abneigung? (A=
Abneigung)

Anderes?

Bier

Wein

Milch heif3/kalt
Kaffee

kalte Getranke
warme Getranke
Brot

Butter

Rohe Speisen
Fisch
Gerauchertes
gut Gewdrztes
Zwiebeln
Fleisch

Tabak
Peperoni

Eis/Glace

Eier

Kase

Karotten

Kohl

Kartoffeln

Kuchen

Obst Fette Speisen

Salziges
Saures
Salate Gemise

StRigkeiten
Schokolade
Knoblauch

Wie ist |hr Durst?
Normal, groR, klein, nachts, lieber warm - kalt,
usw. Was trinken Sie am meisten?

Treten Beschwerden nach dem Essen oder
Trinken auf?

Haben sie AufstoRRen, Sodbrennen, Erbrechen,
Brechreiz, Magenschmerzen, Ubelkeit?

Haben Sie Blahungen, Wind, Koliken, Kollern, ?

Blase:

Harnentleerung: viel, wenig, haufig, hell, dunkel,
Ubelriechend, schmerzhaft, kann ihn nicht halten,
muss warten, plotzlicher Drang, absatzweise
Entleerungen?

Hatten Sie jemals in der Blase oder Harnréhre
Entziindungen, brennen, schneiden beim
Wasserlassen?

Ricken:

Rickenschmerzen oder andere Krankheiten
im RUckenbereich?
Grund? Seit wann, Wo, usw.
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Genitalorgane:

Mann: -
Prostata, Hoden, Penis usw. Hat es jemals etwas
Auffalliges gegeben? Ausfluls, Brennen,
Schmerzen, Krankheiten usw.?

Frau:
War die Regel bisher normal, regelmalig?

Wie sieht |hre Blutung aus? Hell, dunkel, klumpig,
schwarz, walirig, Ubelriechend usw.?

Haben Sie Schmerzen vor, wahrend oder nach
der Blutung?

Gibt es vor, wahrend oder nach der Regelblutung
irgendwelche Begleiterscheinungen in anderen
Regionen des Organismus?

z.B. Kopfschmerz, Schnupfen, Nasenbluten statt
Blutung, Durchfall, Verstopfung,
Gliederschmerzen, Brustspannung oder

- schmerzen, Ohnmachten, Fieber, Schwache,
oder psychische Erscheinungen wie: Putzwut,
launisch, argerlich, weinerlich, sexuelle
Lustempfindungen usw.

Besteht ein AusfluR? (Weissfluss, Fluor?) Wie ist
die Farbe, Menge und Beschaffenheit, Geruch,
juckend, brennend usw.?

Kommt er starker vor oder nach der Regel?

Gab es jemals Eierstockzysten, Myome,
Schleimhautveranderungen, Entziindungen,
Feigwarzen, Condylome, Geschwire oder andere
Veranderungen im Genitalbereich oder
Unterbauch?

Gliedmassen:

Leiden oder litten Sie an Gliederschmerzen?

Gibt es etwas auffalliges an Knochen, Muskeln,
Sehnen, Gelenken, Nageln?

Leiden Sie an Wadenkrampfen, Krampfadern
usw.?
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Fieber:

Haben Sie hoch, selten, periodisch Fieber?

Frost:

Leiden Sie unter leichter Erkaltung? Haufigen
Fieberfrosten oder gar Schittelfrost?

Leiden Sie unter speziellen Kalteempfindungen
und wo?

Haut:

Wie ist die Beschaffenheit Ihrer Haut? Trocken,
feucht, fettig, Temperatur, Farbe, Absonderung,
Schuppenbildung?

Auf welchen Teilen des Kérpers befinden sich
Ausschldge, Geschwiire, Auswiichse, Warzen,
Flecken, Abszesse oder andere
Hauterscheinungen? Seit wann?

Empfindungen an diesen Stellen? Jucken,
Brennen, Hitze, Stechen, Kalte, Schmerzen,
Schwellung, besser durch Kalte oder Warme,
durch Baden usw.?

Haben Sie friher ein Hautleiden gehabt?
Kindheit-Milchschorf, Windelekzem, Eiterpusteln,
Akne, Flechten, Nesselfieber?

Wourden diese behandelt und wie, mit was?

Lieber Patient

Wir danken Ihnen fiir die grolle Geduld, die Sie uns beim Ausfiillen dieses langen ausgiebigen
Fragebogens entgegenbrachten.

Bitte senden Sie ihn rechtzeitig vor lhrem Termin zurick, damit ich mich vorbereiten kann.

Mit Besten Dank und freundlichen GrifSen.
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	Baden, heiße/kalte Umschläge, Aufenthalt in geschlossenen warmen Räumen, Meer, Gebirge.

