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

WICHTIGER HINWEIS AN SIE, LIEBE ELTERN lhr Termin:

Bitte genau und grindlich ausfullen, die Antworten wenn moglich mit blauer Schrift.

Lesen Sie jedes Wort einzeln durch und fragen Sie sich, ob in bezug auf diese Angaben bei Ihnen
einmal etwas gewesen ist. Auch friihere Krankheitserscheinungen sind wichtig, darum beziehen sich
alle Fragen auf das ganze Leben! Geben Sie bei jeder Beantwortung auch die groRen "W's" mit an:
Was, wo, wohin, wann, seit wann, wie lange, wie, wodurch besser oder schlechter, wodurch
ausgelost? Wenn bei den angeflihrten Beispielen fir Sie eines in Frage kommt, dann unterstreichen
Sie es und geben am Rand die notigen Erlduterungen in bezug auf die "W's", die Beispiele sollten
nur Anregungen fir Sie sein; wenn etwas nicht vorkommt, dann schildern Sie es mit lhren eigenen

Worten.

PERSONLICHEN DATEN IHRES KINDES:

NAME: VORNAME:

ADRESSE: PLZ/ORT:

TEL.P: TEL.G:
GEBURTSDATUM.: WIEVIELE GESCHWISTER:

NAME UND VORNAME DER ELTERN:

MUTTER: E-Mail:

VATER:

Bitte legen Sie ein aktuelles Foto von lhrem Kind bei.

MEINE FRAGE: IHRE ANTWORT: (sollten Sie mehr Platz
bendtigen,

kdnnen Sie am Schluss dieses Dokumentes
weiteren Text anfligen)

Unter welchen Beschwerden leidet lhr Kind?

Was, evtl. Diagnose durch Arzte, Spitiler?

Seit wann? Wo? Wie?

Zu welcher Zeit (Jahreszeit, Tageszeit,
periodisch usw.)?
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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 nimmt es ein oder hat
es in letzter Zeit eingenommen?

Familienvorgeschichte:

Gab es in lhrer Blutsverwandtschaft (Eltern,
GrolSeltern, Onkel, Tanten, Grossonkel,
Grosstanten, Geschwister) irgendwelche
Krankheiten? z.B. Krebs, Tuberkulose, (TB,Tbc),
Hautkrankheiten, Schuppenflechte,
Neurodermitis, Geschlechtskrankheiten,
Geistes- und Gemutskrankheiten, Selbstmord,
Suchtkrankheiten wie Alkoholismus, Nikotin,
Drogen, Tabletten.
Herzkrankheiten,Gefasskrankheiten,Bluthoch-
druck, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit,
Rheumatismus, Gicht, Nierensteine,
Gallensteine, Leberkrankheiten,
Magengeschwiire, Epilepsie, Multiple Sklerose
(MS), Parkinson, Malaria, AIDS oder anderes?
(Bitte so genau wie moglich nachforschen!)

Schwangerschaft / Geburt:

Verlauf der Schwangerschaft /
Untersuchungen

(Fruchtwasser-U. etc.) Impfungen /
Blutgruppen-Unvertraglichkeit /Bluttrans-
fusion / Virusinfekte /sonstige Erkrankungen,
Aufregungen, Unfalle, schockartige Erlebnisse?

Vorausgegangene Fehlgeburten / Frihgeburt /
Totgeburt, wann? Mogliche Ursache?

Nikotin / Alkohol / Drogen / Medikamente?
Wieviel? Wann?

Wehenhemmende / wehenférdernde Mittel?
Wenn ja, in welchem Monat.

Schwangerschaftserbrechen ? Wie lange? Wie
schwer?
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Blutungen wahrend der Schwangerschaft? In
welchem Monat? Behandlung?

Drohende Fehlgeburt? Drohende Friihgeburt?
Frihgeburt? In welcher Woche?

Lage des Kindes?

Entbindung mit Saugglocke / Zange /
Kaiserschnitt?

Sonstige Beschwerden wahrend dieser Zeit?

Neugeborenenperiode:

Geburtsgewicht / GroRRe

Sofort geschrien? Atemstorungen? Blau,
gekrampft?

Geburtsgeschwulst / Hirnblutung?
Nabelschnurstrangulation?

Schlusselbeinbruch ? - links / rechts?

Gelbsucht? - Wie lange, wie stark?

Brutkasten / Warmebettchen?

Nabelbruch? Leistenbruch? - angeboren /
erworben?

Nabelentzindung ? Absonderung?

Schiefhals? - rechts / links?

War |hr Sdugling apathisch / hat er standig
geschrien?

Wie lange haben Sie Ihr Kind voll gestillt?

Wie lange teils? - Gab es Probleme beim
Stillen?

Trinken unauffallig / schlechter Trinker / viel
erbrochen?

Gab es in den ersten 4 Wochen akute
Erkrankungen?

Wurde |hr Kind in den ersten Lebenswochen
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geimpft?
Welche Impfungen?

Gab es da auffallige Uber- oder
Unterreaktionen?

Haben Sie als stillende Mutter im Wochenbett
Medikamente
erhalten - Wenn ja, welche? / Weshalb?

Sonstige Auffalligkeiten wahrend dieser Zeit?

Geistige / korperliche / statomotorische
Entwicklung:

Liegt eine angeborene / erworbene
Behinderung vor?

Wann reagierte Ihr Kind zum ersten Mal auf
Ansprache?

Wann sinnvolles Sprechen?

Stottert / lispelt es, sonstige Sprachfehler? Seit
wann?

Wann Fontanellenschluss?

Wann erste Zdhne? / Erschwerte Zahnung?

Wann:
- Aufstitzen auf die Hande
- Drehen vom Bauch auf den Ricken
- Drehen vom Ricken auf Bauch
- Sitzen
- koordiniertes Krabbeln
- Stehen
- Freies Laufen

Grossenwachstum normal / verzogert /
beschleunigt ?

Wann ist |hr Kind sauber geworden?

Wirkt Ihr Kind altersgemass?

Neigungen zu bestimmten Erkrankungen

Neigung zu haufigen:
- Mittelohrentziindungen (eitrig?)
- Mandelentziindung (eitrig?)
- Stirn- oder Nebenhohlenentziindungen
- Bronchitiden
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Lungenentzindungen

Krupp bzw. Pseudokrupp
Erkadltungs- Krankheiten
sonstige (fieberhaften) Infekte,
Fieberkrampfe

Krampfneigung

Epilepsie

Hat Ihr Kind ein Zucken (z.B. Augen, Mund-
winkel, usw.)
Eine sich haufig wiederholende Bewegung?

Hat es schon einmal Krampfe irgendwelcher
Art gehabt?

Nach der Geburt? Nach einem Unfall?
Fieberkrampfe? Bei bestimmten Angsten? etc.

Treten die Krampfe nur einseitig auf? rechts /
links / ganzer Korper?

Wann treten/traten sie auf?

- Aufregung, Schreck, Zorn, Zahnung, Fieber
(Hitzestadion / Froststadium), helles Licht,
Gewitter, nach Impfung, Wirmer, nach
Unterdrickung, von Absonderungen, beim
Anblick von Wasser / glitzernden Gegen-
standen, seit Geburt, periodisch, bei
Vollmond?

Kinderkrankheiten:

Welche Kinderkrankheiten hat Ihr Kind
durchgemacht?

Masern, Mumps, Roteln, Scharlach, Diphtherie,
Keuchhusten,
Windpocken, Pfeiffersches Drisenfieber.

Wie wurde behandelt?
Welche Medikamente?

Bei exanthematischen Erkrankungen
(Krankheiten mit Haut-

ausschlagen, wie z.B. Scharlach): Kam der
Hautausschlag

richtig heraus? - Bitte genaue Angaben.

Gab es Komplikationen? Wenn ja, bitte
beschreiben?
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Impfungen:
Welche Impfungen / Wiederholungsimpfungen
hat lhr Kind erhalten?

- TBC (Tuberkulose)

- Polio (Kinderlahmung)

- DTP (Diphtherie), Tetanus, Pertussis
(Keuchhusten)

- MMR (Masern,Mumps,Roteln)

- HIB (Haemophilus Influenza B)

- Grippe

- Zecken

-  FSME

- Tollwut

- Sonstige

Wurden die Impfungen gut vertragen? Gab es
Impfreaktionen (z.B. hohes Fieber, Apathie,
Lahmungserscheinungen, schrilles Schreien
oder Schreikrampfe, Krampfen, Wesens-
veranderungen, Meningitis (Hirnhaut-
entzlindung), Encephalopathie (Gehirn-
erkrankung), Schlafsucht, etc.?

Beschreiben Sie ausfuhrlich.

Allgemeines:

Rechts- / Linkshander

Ist Ihr Kind zu mager? Trotz guten Appetits?
An welchen Stellen besonders (z.B. Hals, Beine
etc.)?

Ist Ihr Kind zu dick? An welchen
Korperregionen besonders?

Friert Ihr Kind sehr leicht oder ist es ein
ausgesprochen
warmes Kind?

Wie werden See-, Auto-, Flug- und Bahnreisen
vertragen?

Ist Ihr Kind gerduschempfindlich?

Ist es empfindlich gegen Geriiche?

Haben Sie bei Ihrem Kind einen besonderen
Geruch wahrgenommen, mit oder ohne
Absonderungen (z.B. sauer, fischig, muffig,
nach Stuhl)?
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Wann? / Trotz Waschen oder Baden?
Wo am Kdrper?

Tragt es enganliegende Kragen oder enge
Gurtel?

Vertragt es ein Latzchen um den Hals?

Vertragt es Wolle auf der Haut?

Lalkt sich Ihr Kind gerne baden oder hat es
Angst davor?

Gibt es Symptome / Beschwerden, die immer
wieder

auftreten (stunden-, tageweise, alle paar
Monate, Jahreszeiten)?

Gibt es Krankheitszeichen, die durch bzw. nach
der Behandlung eines anderen
Krankheitsbildes entstanden sind?

Bestehen Beschwerden seit einem Schreck-
oder Schock-
erlebnis?

Gibt es eine auffallende Seitenbetonung?
Vorwiegend linksseitige / rechtsseitige
Symptome? von links nach rechts wandernd
oder umgekehrt, hin und her wandernd,
herumwandernd, an verschiedenen Stellen?

Ist Ihr Kind sehr beriihrungsempfindlich? Sehr
kitzelig?
Wo besonders (ZB. an der Wirbelsdule)?

Mochte es dauernd getragen werden?

Gab es Unfélle / Knochenbriiche /
Gehirnerschitterung /Operationen / Spital-
aufenthalte aus anderen Griinden?

Nennen Sie alle Medikamente, die |hr Kind
bislang erhalten hat.

Witterungseinflisse:

Welches Wetter liebt Ihr Kind?
Wie reagiert es auf Sonne / Regen?
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Ist es anfallig flr Zugluft / Schneeluft / starken
Wind /Nebel / bei bzw. vor Gewitter / bei bzw.
vor Sturm /Vollmond / Neumond / zu- oder
abnehmendem Mond?

Zeiten:

Welche Jahreszeit liebt |hr Kind ganz
besonders?
Wann fuhlt es sich deutlich schlechter?

Zu welcher Zeit ist Ihr Kind besonders
weinerlich, schlafrig, hungrig, schwierig?

Zu welcher Zeit sind seine Beschwerden /
Schmerzen am intensivsten?
- morgens / vormittags / mittags /
nachmittags
- abends / nachts / vor oder nach
Mitternacht
- eindeutig zu einer ganz bestimmten
Uhrzeit?
- Wann?

Schlaf:

Wie ist der Schlaf?
unauffallig / sehr leicht / unruhig /
verspatetes Einschlafen / zu frihes Erwachen.

Schlaft Ihr Kind mit offenem Mund / Augen?

Rollt es mit dem Kopf beim Einschlafen?

Schlaft es mit nach hinten geneigtem Kopf?

Braucht es Warme oder warmes Zudecken?

Sind die FiRRe zu heild und werden unter der
Decke hervorgestreckt?

Zuckt es im Schlaf zusammen? Féhrt es auf?
Schreit es ofter nachts auf?

Wandert es zeitweise nachts umher?
Kommt es zu den Eltern / Geschwistern ins
Bett?

Knirscht es mit den Zdhnen?
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Traumt Ihr Kind oft? - Angsttraume? Traume
mit sich wiederholendem Inhalt?

Spricht es im Schlaf?

Muss es gewiegt und getragen werden?
N&Rt es ein? - Wann und seit wann?

Schwitzt es? Wann besonders? Wenn ja, an
welchen Stellen, und wie riecht der Schweil3?

Schlaflage: Bitte beschreiben Sie die haufigste
Lage lhres Kindes?
Sonstige Auffalligkeiten?

Ess- und Trinkgewohnheiten:

Wie ist der Appetit Ihres Kindes?
Guter / schlechter Esser?

IRt gut, nimmt aber nicht zu / u.U. dabei sogar
abgemagert.

Heisshungeranfalle - zu bestimmten Zeiten,
evtl. auch nachts?

Schwitzt wahrend des Essens oder Trinkens.

Sonstige Gewohnheiten bzw. Auffailligkeiten?

Welche Speisen oder Getranke vertragt es
nicht? (U= Unvertraglichkeit)

Nach welchen Speisen oder Getranken hat es
ein ausgesprochenes Verlangen oder ist es
geradezu gierig? (V= Verlangen)

Gegen welche Speisen oder Getranke hat es

Brot

Butter
Eiscreme/Glace
Eier

Fette Speisen
Fisch

Kohl

Kuchen

Milch heif3/kalt
Obst

Rohe Speisen
Salate

eine uniberwindliche Abneigung? (A= Fleisch Salziges

Abneigung) Gemlse Saures
Gerauchertes Schokolade

Bitte mit U, V oder A zutreffendes markieren. | gut Gewdrztes SiRigkeiten
kalte Getranke warme Getranke
Kase Zwiebeln
Kartoffeln Anderes
Karotten

Wie ist der Durst?

Normal, groR, klein, nachts, lieber warm - kalt,

USW.
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Was trinkt es am liebsten?

Treten Beschwerden nach dem Essen oder
Trinken auf?

Fieber:

Reagiert Ihr Kind schnell mit Fieber?
Aus welchen Grinden?
Wie hoch?

Hat Ihr Kind Durst bei Fieber? Worauf? - auf
Kaltes / Warmes /
in groRen / kleinen Schlucken?

Schwitzt es bei Fieber?

Haben Sie fiebersenkende Mittel gegeben,
Welche? Wann?

Hat lhr Kind schon einmal einen Fieberkrampf
gehabt? Wann?

Wie ist dieser verlaufen? Behandlung?

Kopf:

Schwindel:

Art des Schwindels? (Drehen, Taumeln,
Neigung zu Fallen)

Mit Erbrechen, Ubelkeit, Sehstérungen usw.?

Kopfschmerzen: Ort, Zeitpunkt, Schmerz usw.
Begleitsymptome: Erbrechen, Kollapsneigung
Gibt es erkennbare Zusammenhéange oder
auslosende Ursachen (Schule, Sonne usw.)?

Gesicht:
auch Farbe, Lippen, Kiefer, Hautausschlage
USW.

Augen:

Entziindungen, Bindehaut, Lider, Tranenfluss,
Sehstérung usw.?

Schwach-, Kurz- oder Weitsichtigkeit?
Absonderungen?

Lichtscheu?

Augenfehlstellung? Schielen / einwarts /
auswarts?
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Ohren:

Entziindungen, Absonderungen, Gerdusche,
Horen, eiternde

Ohrlappchen, Hautausschldage, Furunkeln in
Gehorgang, usw.

Nase:

Neigung zu Schnupfen / Heuschnupfen /
Niesanfallen?

Art und Farbe der Absonderung (dick, diinn,
mild, scharf,

gelb, grin, Krusten?

Polypen? Wurden diese bereits operiert?
Besteht hdufiges Nasenbluten?- Wann / Wie
oft / Wie stark?

Geruchsinn, Nebenhdhlenerkrankungen,
Verstopfung, Geschwire,

Furunkel, Druck oder Schmerz in Nasenwurzel,
USW.

Mund, Zdhne:

Geschmack, Mundgeruch, Speichelfluf,
Geschwire (Aphten),

Zahnfleisch, Zdhne, Zahnungsschwierigkeit als
Kleinkind,

schlechte Zahne, Wurzelentziindung,
Amalgamfillung, Fisteln usw.

Risse in Lippen / Mundwinkeln?
SpeichelflulR?

Milchzdhne: Wann erster Zahn? / Wann
Zahnwechsel?

Stellung der Zdhne? Zahnspange?
Frihzeitige Karies?

Sonstige Auffalligkeiten?

Hals:

Mandeln, Rachen, Kehlkopf, Stimme, Sprache,
Luftrohre,

SchilddrUse, Drisen, Speiseréhre, usw.

Gab es Krupp / Pseudokrupp?

Atmungsorgane:

Atembeschwerden? Atemgerdausche?
Schleimrasseln, usw.?

Husten? Wann, Wie, Anfallsweise, wodurch
besser/schlechter, Nebenerscheinungen usw.?
Auswurf (Farbe usw.)?

Erkaltungskrankheiten?

Asthma? Seit wann? Wonach ist der erste
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Anfall aufgetreten?

Ursache? Haben sich zuvor Hautausschlage
durch Salben

oder Medikamente (Cortison?) gebessert?
Lungenentzindungen?

Sind fieberhafte Infekte mit Antibiotika /
Penizillin behandelt worden?

Sonstiges?

Herz:

Hat lhr Kind einen Herzfehler (angeboren /
erworben)?

Herzschmerzen / Herzklopfen / Herzflattern /
etc. - Wann?

Besteht eine Neigung zu Ohnmachten? -
Wann?

Wodurch?

Sonstiges?

Verdauung:

Hat Ihr Kind einen ausgepragten Blahbauch?
Unabhéangig vom Essen?

Bauchschmerzen? Wo? Wann? Wie? Seit
wann? usw.?

Bauchkrampfe, Krampfe vor dem Stuhlgang?
Stuhlgang: taglich, jeden ...... Tag, Verstopfung,
Durchfall,

Wirmer, Tageszeit, hell, dunkel, schleimig,
blutig, Geruch,

Form, schmerzlos, dranglos, viel Drang,
erfolgloser Drang,

krampfartig, stechend, wundmachend,
zurickschlupfend?

Enddarm / Anus:

Bestehen Schmerzen und Juckreiz am After?
Wann?

Hat Ihr Kind Hdmorrhoiden / Einrisse / Fisteln /
Hautausschlage /

Windeldermatitis - Seit wann? Durch scharfen
Stuhl?

Sind die Korperoffnungen insgesamt gerdtet?

Blase:

Gibt es anlagebedingte Fehlbildungen? Niere,
Blase, Harnleiter?

Gibt es Nierenerkrankungen /
Nierenbeckenentziindungen /
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Blasenentziindungen / Krankheiten der
Harnréhre?

NaRt Ihr Kind tags/nachts ein? Wann?
Einndssen auch tags bei Husten oder
geringsten Gemutserregungen?

Wie ist der Urin? Farbe / Geruch / Menge?

Genitalien:

Genitalentwicklung duferlich auffallig

(ZB. vorzeitige Schambehaarung)?

Buben: Hodenhochstand (seit Geburt / erst
spater)?

beide Hoden gleich groR? Schwellung bzw.
VergrolRerung?

Mulste eine Phimose behandelt werden?
Madchen: Gibt es einen AusfluR? Farbe / Art /
Seit wann?

Wann erste Regel?

Schmerzhafte Regel? Krampfe? Andere
Begleiterscheinungen?

Gibt es sonstige Stérungen oder
Auffalligkeiten?

Knochenbau / Haltung / Motorik:
Wirbelsaulenveranderungen, z.B. Skoliose?
Haltungsanomalien?
Trichter-/HUhnerbrust?
KnochenauswUichse? Knochenverbildungen?
Wo?

Schnelles Langenwachstum?
Wachstumsschmerzen? Wo? Wann?
Knochenbriche?

Gelenkerkrankungen?
Huftgelenksdysplasie / Fussfehlstellungen?
Welcher Art? Wie wurde behandelt?
Haufiges Verstauchen der FulRgelenke?
Motorische Unsicherheit? Stolperneigung /
Fallneigung?

Ungeschicklichkeit der Hande oder Beine?
Wie geschickt ist Ihr Kind z.B. beim Laufen,
Klettern,

Fahrradfahren, Malen?

Sonstiges?

Extremitaten / Nagel:

Hat lhr Kind kalte Hande / FiRe?

Besteht Hand-, FuRschweilR? Ubelriechend?
Wie sehen die Nagel aus?
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Hat oder hatte |hr Kind rissige oder eitrige
Nagelbetten,

Umlaufe, Niednagel?

Eingewachsene Zehennagel?

Kaut Ihr Kind an den Fingernageln /
Zehennageln?

Reilst es die Haut um die Nagel ab?
Sonstiges?

Haut:

Wie ist die Beschaffenheit der Haut? Trocken,
feucht,

fettig, Temperatur, Farbe, Absonderung,
Schuppenbildung?

Muttermale, rote Flecken, behaarte Male,
Leberflecken?

Warzen - Seit wann? Wo? Blutend?
Schmerzhaft?

Wurden Warzen oder Hautmale entfernt?
Jucken ohne Hautausschlage?

Mitesser, Akne, Furunkel, Abszesse, Ekzeme?
Wann treten Hautausschlage auf? Winter /
Sommer?

Wechseln sich die Hautausschlage mit anderen
Beschwerden ab?

Allergien?

Kratzt sich lhr Kind blutig?

Vermehrte Kérperbehaarung?

Wie reagiert Ihr Kind auf Insektenstiche?
Sonstiges?

Schweil’:

Schwitzt |hr Kind leicht? Bei welcher
Gelegenheit?

Schwitzt es stellenweise? Kopf, Stirn,
Hinterkopf,

Hals, Hande, Fille, Achseln?

Schwitzt es am ganzen Koérper mit Ausnahme
des

Kopfes oder Gesichtes?

Wie ist der Geruch des SchweilSes?

Wundheilung:

Neigt Ihr Kind zu blauen Flecken,
schon beim geringsten Stol’?

Wie verlauft die Wundheilung? Gut,
Eiterungen, Geht lange?
Wiederaufbrechen der Wunde?
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Besteht eine Blutungsneigung?
Gibt es Uberschiessendes Narbengewebe
(Keloidbildung)?

Gemdt:
Ist Ihr Kind leicht ermidbar?

Ist es leicht erregbar, ja sogar Ubererregbar?
Wie reagiert es?

Zu welchen Gelegenheiten weint |hr Kind?
weint es sehr leicht?
Ist es auffallig schreckhaft? Beispiel?

Welche Angste hat es?

Hat es eine ausgepragte Angst vor Spinnen /
Schlangen / Insekten / Hunden / Katzen /
Pferden, Kiihen? wie reagiert es?

Gibt es unerklarliche / eigenartige Angste?
Furchtet es sich abends im dunkeln vor
Geistern, Raubern?

Wie ist sein Selbstwertgefihl?

Ist es sehr schiichtern?

Neigt es zu depressiven Verstimmungen?

Ist es sehr wechselhaft in seinen Stimmungen?
Hat Ihr Kind Ausdauer z.B. beim Spielen?

Kann es alleine spielen?

Was war bisher der grofite Kummer lhres
Kindes?

Findet Ihr Kind Kontakt zu anderen Kindern
oder spielt es lieber alleine?

Wie verhalt es sich bei fremden Menschen und
in fremder Umgebung (z.B. im Kindergarten)?
Wie ist sein Sozialverhalten? Zeigt es
Mitgefihl?

Ist es gar mitleidend?

Will es Mittelpunkt sein?

Liebt es Musik? Singt oder tanzt es gerne?
Wie reagiert |hr Kind auf Widerspruch?
Neigt es zu Zorn- oder Wutausbrichen?
Wirft es sich auf den Boden? Schlagt es mit
dem Kopf gegen die Wand?

Ist es sehr ordentlich, evtl. sogar pedantisch?
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Welche Hobbys hat es?

Wie steht es mit seiner
Konzentrationsfahigkeit?

Hat lhr Kind Lernprobleme? Rechnen / Lesen /
Schreiben?

Welches ist sein Lieblingsfach?

Wie reagiert es auf Enttduschung / Kummer /
Sorgen?

Lalkt es sich sofort trosten oder zieht es sich
zurick?

Ist Ihr Kind unruhig, kann es still sitzen oder ist
es ein Zappelphilipp?
Ist Ihr Kind ein Nein-Sager?

Bitte ergdnzen Sie gegebenenfalls auf einem separaten Blatt weitere Merkmale.

Liebe Eltern

Wir danken Ihnen fiir die grolRe Geduld die Sie uns entgegenbrachten beim Ausfiillen dieses langen
ausgiebigen Fragebogens. Wenn die Moglichkeit besteht fragen Sie bei Ihren Eltern und GroReltern
Uber alles genau nach. Vielleicht gibt es Dinge aus lhrer Kindheit, die Sie nicht mehr wissen.

Bitte senden Sie ihn mir bis ca. 1 Woche vor Ihrem Termin zurlck.

Besten Dank und mit freundlichen GriRRen.

Gemeinschaftspraxis fur klassische Homdopathie, Alpenstrasse 23 a, CH-3653 Oberhofen
Tel.033/2435588 Fax 0332435088 daniel.jutzi@bluewin.ch
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