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Hinweise zur homdopathischen Anamnese und Behandlung:

Fur eine homdopathische Behandlung geniigt es nicht, den Namen der Krankheit bzw. die
Diagnose zu kennen. Es geht in der Homdopathie darum, typische, unverwechselbare, individuelle
Eigenheiten und Besonderheiten des Patienten herauszufinden, denn diese fuhren zum
individuellen homdopathischen Arzneimittel. Auch scheinbar unwesentliche, gar nicht mit den
Hauptbeschwerden in direkter Beziehung stehende Symptome, Beschwerden oder Bemerkungen
koénnen fur die Wahl des homoopathischen Medikamentes ausschlaggebend sein.

Dieser Fragebogen dient dazu, Ihre Beobachtungen anzuregen und Sie als Patient besser kennen zu
lernen, um das fur Sie geeignetste homoopathische Arzneimittel zu finden.

Bitte beantworten Sie die Fragen sorgfaltig, da jede Einzelheit fir die Arzneimittelfindung von
Bedeutung sein kann. Sollten Sie sich zu einem Punkt nicht schriftlich &uern wollen, so machen
Sie ein Sternchen und teilen es dann mindlich mit. Wichtig ist, dass Sie sich mit allen Fragen
beschéftigen.

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens:

Beschreibung der Beschwerden:

Es geniigt nicht, ,Kopfschmerzen, Husten, Schwiche* anzugeben, sondern die moglichst genaue
Symptomatik einschlieBlich der begleitenden Beschwerden ist wichtig: z.B. ,,bellender Husten, vorwiegend
zwischen 2 und 4 Uhr auftretender Husten mit Heiserkeit und klarem Nasensekret, der plétzlich ohne
Vorzeichen auftritt™ oder ,,stechender Kopfschmerz im Stirnbereich, mit Ausbreitung zu den Schléfen, nach
Aufregung, Besserung durch Hinlegen und durch Wérme, Verschlechterung durch Sprechen.......... “ oder:
»Schwiche bei geringster geistiger Anstrengung, morgens, nach dem Essen, durch Hunger, wihrend der
Periode, Besserung an der frischen Luft ...

Fiir eine genauere Beschreibung der Beschwerden kann Ihnen die ,,wo — wie — wann —was — wonach*
Regel helfen:

Wo treten die Beschwerden auf? Ort? Ausstrahlung?

Wie werden die Beschwerden empfunden? z.B. Schmerzen sind brennend, stechend, bohrend, dumpf,
driickend, reilRend, pulsierend, ziehend etc.

Wann treten die Beschwerden auf? z.B. im Liegen, nach dem Schlaf, morgens, abends,
Uhrzeit?, nach Arger etc.

Was bessert oder verschlechtert die Beschwerden? z.B. Warme, Kalte, Bewegung, Tag, Nacht, Essen,
Trinken etc.

Wonach haben die Beschwerden begonnen? Gibt es einen deutlichen Zusammenhang mit Lebens-
ereignissen?
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SELBSTVERSTANDLICH FALLT IHRE SCHILDERUNG UNTER DIE ARZTLICHE
SCHWEIGPFLICHT!

1. Hauptbeschwerden:
(Momentane Beschwerden, Beginn, bisheriger Verlauf, Behandlungen, Medikamente)
Hat diese Krankheit einen Zusammenhang mit speziellen Umsténden, einem Unfall, psychischen
Belastungen (z.B. Schock, Kummer, Sorgen, Verlust)? Haben Ernahrung, Uberarbeitung, Kalte, Hitze,
Tageszeit, Jahreszeit, Ruhe, Bewegung, Belastung usw. einen Einfluss auf die Krankheitsbeschwerden?
Wenn lhnen der Platz nicht reicht, schreiben Sie bitte auf der letzten Seite weiter.

Was erwarten Sie von der homdopathischen Behandlung? Was ist zurzeit das Schlimmste?
,Was ist das zu Heilende?*

2. Fruhere Erkrankungen und Behandlungen:
Notieren Sie bitte alle Erkrankungen, Operationen, Unfalle usw. mit dem mdglichst genauen Datum des

Auftretens. Soweit Sie es wissen, sind auch die Dauer der Erkrankung, sowie die Behandlung wichtig.






3. Personliche Vorgeschichte:
Besonderheiten bei Ihrer Geburt? Zangengeburt, Saugglockengeburt, Sauerstoffmangel?

Besonderheiten im Sduglingsalter oder Kleinkindesalter? Hautausschlége, Unvertréaglichkeiten?
Bettnassen?

Entwicklung: Auffalligkeiten oder Verzdgerungen in der bisherigen kérperlichen, seelischen oder

geistigen Entwicklung?
Erste Zahnung? .......ccccoeenee. Zeitpunkt des Gehenlernens?............ccccevenee. Zeitpunkt des Sprechenlernens?..........ccccccvvvevnnne.

Welche Impfungen wurden durchgefihrt?

Gab es Komplikationen (Fieber, epileptischer Anfall etc.) nach einer Impfung?
Wie haben Sie die Impfungen vertragen?
Sehen Sie einen Zusammenhang zwischen der Erkrankung und den Impfungen?

Allergien: Sind allergische Erkrankungen bzw. Reaktionen bekannt: (Heuschnupfen, Asthma,
Reaktionen auf Medikamente oder Nahrungsmittel usw.)

Medikamente: Welche Medikamente werden zurzeit eingenommen?
(auch pflanzliche oder homdopathische Mittel oder die « Pille ».)

4. Familiare Erkrankungen:
Wichtig sind Tuberkulose, Krebs, Herzerkrankungen, Bluthochdruck, Diabetes, Nierenerkrankungen,
Rheuma, Bluterkrankungen, Geschlechtskrankheiten, Erbkrankheiten, Epilepsie, seelische
Erkrankungen und Depressionen.

Erkrankungen des Vaters:

Erkrankungen der Eltern des Vaters: Grol3vater: GroBmutter:
Erkrankungen der GroReltern des Vaters:

Erkrankungen der Mutter:

Erkrankungen der Eltern der Mutter: GroR3vater: GroBmutter:
Erkrankungen der GroReltern der Mutter:

Erkrankungen von Tante /Onkel:

Erkrankungen der Geschwister:

Anzahl der Geschwister und deren Alter?
Anzahl der Kinder und deren Alter?



Jetzige Gewohnheiten?

Rauchen? Alkohol? Kaffee?
Schlaftabletten? Abflihrtabletten? Andere Medikamente?
Wie ist der Appetit?

Wie schnell essen Sie?

Wie ist der Durst?

Haben Sie Geschmacksstérungen?

Schwitzen /Fieber / Frosteln:

Wann und in welchen Situationen schwitzen Sie?

Wie stark schwitzen Sie?

An welchen Korperteilen schwitzen Sie? Wo am stérksten? (Kopf, Nacken, Riicken, Brust, Achseln,
Hande, Fle etc.)

Wie ist der Schweil3? Warm, kalt, klebrig, 6lig, farbt er die Wasche?

Wie ist der Geruch? z.B. faulig, scharf, sauer, nach Urin?

Wie fiihlen Sie sich nach dem Schwitzen? (Werden bestimmte Beschwerden durch Schwitzen gebessert
oder verschlechtert?)

Wie oft bekommen Sie Fieber oder Schiittelfrost? (pro Jahr)

Spuren Sie ein besonderes Warme- oder Kaltegefihl in einem Bereich des Kdrpers und zu einer
bestimmten Zeit?

Haben Sie ein brennendes Gefiihl oder Hitzegefiihl in den Handen oder Fullsohlen? Wann? und Wo?

Essen und Trinken

Bei dieser Frage sind besonders die folgenden Speisen, Getrdnke und Geschmacksrichtungen von Bedeutung:
SUR, salzig, sauer, scharf

Milch, Eier, Brot, Butter, Fett, fettes Fleisch, Gerduchertes, Fleisch allgemein, Fisch, Friichte, Zwiebeln,
Knoblauch, Gemise, Sauerkraut, Kohl. Kaffee, Tee.

Warme oder kalte Getranke und warmes oder kaltes Essen.

Was mdgen Sie am liebsten Essen oder Trinken?
Haben Sie nach bestimmten Speisen oder Getrénken ein Verlangen?
Wogegen haben Sie eine Abneigung?

Welche Speisen oder Getréanke sind fiir Sie unvertraglich?

Stuhlgang

Verstopfung?

Durchfall?

Wann und wie oft pro Tag haben Sie Stuhlgang?
Wann ist der Stuhlgang dringend?

Miissen Sie stark pressen, selbst bei weichem Stuhl?
Blahungen?

Auffalliger Geruch?

Wasserlassen /Urin:
Haben Sie beim Wasserlassen irgendwelche Beschwerden?

Ist der Geruch auffallig?

Haben Sie Schwierigkeiten vor, wéahrend oder nach dem Wasserlassen?

Haben Sie irgendwelche Schwierigkeiten in Bezug auf den Wasserstrahl, z.B. langsamer Start,
unterbrochen, schwach, tropfeln usw.?

Kommt manchmal unwillkirliches Wasserlassen vor? Wann? (Niesen, Hiipfen, Rennen, Lachen)
Besteht eine Inkontinenz?



10. Sonstige Beschwerden:
Haben Sie Beschwerden in folgenden Bereichen:
Kopf: (Kopfschmerzen, Schwindel, Ohnmacht)

Gesicht: (Hautausschlage, Farbveranderungen)

Augen: (Sehvermdgen, Schielen, Absonderungen, Trénenfluss, Rotung, Jucken)

Ohren: (Entziindungen, Ausfluss, Horvermdgen)

Nase: (Nasenatmung behindert, Absonderung, Schnarchen, nachtliche Mundatmung, Polypen,
Geruchssinn, Schnupfen, Nasenbluten, Nasenbohren, Heuschnupfen)

Mund: (Geschmackssinn, Speichelfluss, Mundgeruch, Nagelkauen, Daumenlutschen)

Lippen: (Risse, Blasen, Trockenheit, Haut, die sich abldst)

Sprache: (Stottern, hastig, verwaschen etc.)

Zéhne: (Karies, Farbe)

Zahnfleisch: (geschwollen, blutend, Aphten)

Zunge: (Belage, Eindellungen, Farbveranderungen, fleckig)

Hals: (Schilddrise, Lymphknotenvergrélierungen, MandelvergréRerungen, gehdufte Entziindungen,
Schluckbeschwerden, Stimme)

Sind Sie héufig erkéltet? Wenn ja, wie?

Lunge, Bronchien: (Atemnot, Husten, Atemwegsinfektionen)

Herz:

Riicken, Gelenke, Arme, Beine:

Bauch (Schmerzen, AufstoRen, Ubelkeit, Erbrechen):

Haut: (Hautausschlédge: trocken, jucken, nassen, Nesselausschlag, Rissbildung, Ekzeme, Warzen,
Sommersprossen, Muttermale, Pigmentierungen)

Eitern und Heilen von Wunden:

Haare: diinn, dick, fettig, zerzaust, Reaktionen auf Kdémmen und Waschen usw.

Négel: abblatternd, sprode, weille Tlpfelung, eingewachsen, Entziindungen etc.

Weibliche Genitale: Vagina (Wundsein, Rétung, Ausfluss)

Ménnliche Genitale: Penis/ Hoden (Phimose, Hautausschlége, Leistenbriiche, Hodenhochstand)
Sexualitét: (gesteigert, vermindert)

Masturbation:

Skelettsystem: Fehlbildungen (Skoliose, Huftdysplasie), (gehdufte Briiche), Stellungsanomalien usw.
Nervensystem: Krampfe, (Fieberkrampfe, Krampfleiden)

11. FUr Frauen:
In welchem Alter hatten Sie die 1. Periode?
Hatten Sie damals Schwierigkeiten?
Sind die Perioden regelméRig oder unregelméRig? In welchen Abstanden kommt die Blutung?
Wie viele Tage dauert die Blutung?
Beschwerden oder Stimmungsschwankungen vor, wahrend oder nach der Blutung?
Ausfluss? (Farbe, Geruch, Art, Juckreiz?)
Haben Sie Schwierigkeiten in Zusammenhang mit den Bristen?
Welche Malinahmen ergreifen Sie zur Schwangerschaftsverhiitung?
Beschwerden im Zusammenhang mit den Wechseljahren?
Fehlgeburt, Ausschabung, Schwangerschaftsbeschwerden, Gebarmuttersenkung, usw.

12. Schlaf:
Bitte beschreiben Sie Ihre Schlafstellung (Ricken-, Seiten- oder Bauchlage, Haltung der Hande, FiiRe
unter der Decke herausgestreckt?)

In welcher Stellung kdnnen Sie nicht einschlafen?
Besonderheiten wéhrend des Schlafens (Schnarchen, Zahneknirschen, Schwitzen, Speichelfluss,
Sprechen, Weinen, Herumgehen, Lachen, Schlaflosigkeit, Zudecken, Aufdecken, Erwachen)

Sind Sie morgens nach dem Schlaf erfrischt? Sind Sie nach einem Mittagsschlaf erfrischt?

Tréumen Sie viel oder wenig? Haben Sie einen Traum, der wiederholt auftritt? (mit welchem
Trauminhalt?)



13. Wie vertragen Sie:

HeiRes Wetter, kaltes Wetter:

Regen, bewdlktes Wetter:

Fruhling, Sommer:

Herbst, Winter:

Sturm, Gewitter:

Warmes Bad, kaltes Bad:

Sonne:

Vollmond, Neumond:

Sitzen, aufrecht sitzen, Stehen:
Aufwartsschauen, Hinabschauen:
Hinabschauen von einem hohen Punkt (z.B. Kirchturm):
Schauen auf sich bewegende Gegensténde:
Geréusche, plétzliche Gerdusche:

Musik, Licht:

Starken Geruch:

Tabakrauch:

Berihrung:

Massage:

Enge Kleider:

Kalte FlRe:

Warmes Zimmer:

Kaltes Zimmer:

Frische Luft:

Zugluft:

Wind:

Meer:

Welches ist Ihre hdaufigste Beschwerdeseite?

Haben Sie Schwéchegefiihle?

Wie geht es Ihnen ......

Vor der Periode:

Nach der Periode:

Nach Schwitzen, vor, wahrend:
Beim Fasten, nach dem Essen:

Bei Arger:

Vor wichtigen Verabredungen, vor Prifungen:
Mit Sorgen, Traurigkeit:

Nach Weinen (erleichtert oder nicht):
Mit Trost, Mitgefihl:

In einer Menschenmenge:

In einem geschlossenen Raum:

Beim Denken an eine Krankheit:

morgens: nachmittags:
abends: nachts:
Beim Baden:

Luftzug:

Bei Vollmond, bei Neumond:

Beim Alleinsein:

In Gesellschaft:

Bei korperlicher Anstrengung:

Beim Springen:

Beim Treppensteigen:

Beim Abwaértsgehen:

Beim Fahren (Bus, Auto usw.)

Beim Liegen auf dem Riicken, auf der linken Seite, auf der rechten Seite:
Beim Liegen auf dem Bauch, mit dem Kopf nach unten:



14. Geistes- und Gemutssymptome:
Hat es in letzter Zeit eine Anderung Ihres Gemiitszustandes oder in Inrem Umfeld gegeben?

Haben Sie Schwierigkeiten in Bezug auf Ihre geistigen Féhigkeiten oder Ihr Gedéchtnis?

Wie kénnen Sie sich an Namen, Gesichter, Platze, an das, was Sie gelesen haben, erinnern?
Haben Sie Angste? Bei welchen Gelegenheiten?

Wie ist es bei Ihnen mit Angst vor Fremden, dem Alleinsein, vor Dunkelheit, vor Geréuschen, vor oder
bei Gewitter, vor Einbrechern, vor Tieren, vor Krankheiten, vor eingebildeten Dingen, in einer
Menschenmenge, vor der Hohe, vorm Fliegen, im Tunnel?

Wie ist Ihre Willenskraft, Ihr Selbstvertrauen?

Tauchen manchmal Gedanken auf, die Sie lieber nicht hatten? Welche?

Héngen Sie Dingen lange nach? (Sind sie nachtragend?)

Unangenehme Empfindungen?

In welchen Situationen weinen Sie?

Wie fiihlen Sie sich, wenn jemand Mitleid zeigt oder Sie trésten méchte?

Sind Sie rasch gereizt?

Was macht Sie argerlich?

Wie reagieren Sie auf Widerspruch? (korperliches Zittern, Schwitzen, usw. oder seelisch?)
Wie fuhlen Sie sich in Gesellschaft? Sind Sie lieber allein?

Haben Sie Heimweh?

Wie ist Ihr Umgang mit Ordnung, Unordnung?

Was waren die groten Sorgen oder Kummer in Ihrem bisherigen Leben?

Was waren die grofiten Freuden?

Welche Aktivitaten lieben Sie besonders?

Gibt es Beschaftigungen, denen Sie gar nicht gerne nachgehen?

Gibt es Stimmungszustande oder Eigenschaften, die Ihnen unangenehm sind, die Sie — obwohl Sie
Ihnen bewusst sind — kaum beeinflussen kdnnen?

In welchen Umstanden leben Sie (Wohnverhéltnisse, Partnerschaft, Freundschaft, Beruf, Aktivitaten?)

Wie sieht fiir Sie die Zukunft aus? (Wiinsche, Befiirchtungen, Plane)



