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Fragebogen flr die homoopathische
Behandlung Jugendlicher und

Erwachsener
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Alter:
Geburtszeit: Familienstand:

Geschwister:

Berufliche Ausbildung:

0. Familie / Familienanamnese

0.1 Bitte Angaben uber chronische Erkrankungen, aber auch tber
Geschlechtskrankheiten, Diabetes, Sucht- und Geisteserkrankungen, Krebs.
DarlUber hinaus eiternde und/oder zugewachsenen Ohrringlécher,
eingewachsenen Zehennagel, nachtlicher Speichelfluss, Impffolgen, nicht
angegangene Impfungen und &hnliches von Interesse. (Bitte so genau wie
maoglich nachforschen!)

Vater:

Mutter:

GrofReltern mitterlicherseits:

GroReltern vaterlicherseits:

Geschwister, Onkel, Tanten

0.2 Welche weiteren Erkrankungen der Blutsverwandtschaft sind bekannt? Bitte
Verwandtschaftsgrad angeben.
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1. Krankengeschichte
(evtl. mit der Mutter/dem Vater besprechen)

1.1 Kurzfassung

1.2 Unfélle

1.3 Impfungen: Wie wurden diese vertragen?

1.4 Medikamente: Unvertraglichkeiten/ Welche nehmen Sie zur Zeit ein?

1.5 Allergien: Sind welche bekannt?

2. Anamnese

2.1 Allgemeinsymptome

2.2 Wann fuhlen Sie sich im Verlauf der 24 Stunden eines Tages am

schlechtesten?

2.3 In welcher Jahreszeit fuhlen Sie sich weniger gut?

2.4 Haben Sie Probleme mit dem Wetter? z.B. Nebel, Sturm, Wind, Regen,
Schnee, Wetterwechsel, kaltes Wetter, heil3es, trockenes Wetter?

2.5 Wie fuhlen Sie sich, wenn Sie der Sonne ausgesetzt sind?
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2.6 Welches Klima ist angenehmer: Meer oder Gebirge?

2.7 Haben Sie Probleme mit Zugluft?

2.8 Haben Sie genltgend Kdrperwarme oder missen Sie sich warm anziehen?

Sind Sie ,normal* temperiert?

2.9 Wie ertragen Sie Autofahren, Schiffsreisen, Segeln, Reisen im Flugzeug?

2.10 Wie ertragen Sie Halsbander, Gurtel oder enge Kleidung?

2.11 Wie ertragen Sie Gerausche?

3. Essen und Trinken

3.1 Essen Sie gerne? Wie ist Ihr Appetit? Was ist Ihr Lieblingsessen? Was mogen
Sie Uberhaupt nicht? Was vertragen Sie nicht?

3.2 Wie viel trinken Sie ca. am Tag? Haben Sie viel oder wenig durst? Was
trinken Sie am liebsten?

4. Schlaf

4.1 Was koénnen Sie uber Ihren Schlaf sagen?

4.2 Was kdnnen Sie Uber lhre Traume berichten?
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4.3 Haben Sie Traume, die sich wiederholen?

4.4 Haben Sie Traume, unter denen Sie leiden?

4.5 Schildern Sie den letzten Traum, an den Sie sich erinnern? Was erkennen Sie
im Traum — mdchten Sie den Traum gerne verandern?

5. Organsymptome

5.1 Kopf/Haare
» Farbe / kraftig / fein / fettig / trocken / glanzlos / filzig / kleben zusammen /
Geruch (sauer / muffig) / Haarausfall / Schuppen / usw.

5.2 Kopfschmerzen
* Wo? (Stirn / Schlafen) / Ausstrahlung; Wie? (stechend / pochend);
Begleitsymptome? (Sehstérungen / Schwindel / Ubelkeit) / usw.

5.3 Gesicht
» Gesichtsfarbe / Sommersprossen / Ringe unter den Augen? / usw.

5.4 Augen
* Farbe / Augenfehlstellung / Schwachsichtigkeit / Ausfallen der Wimpern /
USw.

5.5 Ohren
* Anomalien / Absonderungen / Ohrenschmalz vermehrt / usw.

5.6 Nase



Kinder- und Jugendarztin Konigstr.1 Tel.: 02564/34341
Homdopathie 48691 Vreden Fax.: 02564/936329

* Neigung zum Schnupfen / Heuschnupfen / Polypen / Nasenbluten / usw.

5.7 Mund
* Farbe / Form der Lippen / Herpes / Mundgeruch / usw.

5.8 Zahne
» Stellung der Zéhne (Zahnspange) / Farbe / frihzeitige Karies / usw.

5.9 Hals
* Lymphknotenschwellungen / Schilddriisenvergrof3erung /
Mandelentziindungen / usw.

5.10 Atmung
» Atemgerausche / Atmung erschwert / Bronchitis / Lungenentziindung

5.11 Herz/Kreislauf
* Herzfehler / Herzschmerzen

5.12 Verdauung
« Blahbauch / Bauchschmerzen / Erbrechen / Durchfall

5.13 Enddarm
e Schmerzen / Juckreiz / Hamorrhoiden

5.14 Niere
» Fehlbildungen / Nierenerkrankungen / usw.

5



Kinder- und Jugendarztin Konigstr.1 Tel.: 02564/34341
Homdopathie 48691 Vreden Fax.: 02564/936329

5.15 Genitalien

5.16 Knochen/Nagel
» Haltungsanomalien / Gelenkerkrankungen / Aussehen der Nagel / usw.

5.17 Haut
» trocken / fettig / rissig / empfindlich / Warzen / Hautmale / usw.

5.18 Schweild
e Schwitzen Sie stellenweise? / Schwitzen Sie leicht? / Geruch / usw.

5.19 Wundheilung
*  Wundheilung / Blutungsneigung / usw.

6 Gemitssymptome

6.1Wenn Sie sich fur ein halbes Jahr verwandeln dirften - in was wirden Sie sich
verwandeln?

6.2Wie fuhlen Sie sich im einem Raum voller Menschen?

6.3 Gibt es Umwelteinflisse, die Sie krank machen?

6.4Haben Sie Tagtraume? Haben Sie Fantasien?
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6.5Wenn Sie bei einer Fee 3 Wiinsche frei hatten, was wirden Sie sich
winschen?

7 Wie stehen Sie zur Religion?

8 Schule / Beruf
» was gefallt Ihnen / gefallt Ihnen nicht

9 Hobbies

10 Wie stehen sie zu Tieren?

11 Rauchen Sie? Was und wie viel rauchen Sie?

12 Wie sehen Sie lhre Kraft?

v

13 Was konnen Sie uber Ihre Kindheit sagen?

14 Wie reagieren Sie auf Kummer / Enttauschung?

15 Was macht Sie wiitend?

16 Was krankt Sie?
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17 Lieben Sie Trost?

18 Welches waren die Momente grof3ter Freude in Threm Leben?

19 Haben Sie eine Enttduschung noch nicht vergessen?

20 Welches waren die Momente grof3ter Trauer, bzw. Kummer, die Sie in lhrem
Leben durchmachen missten?

21 Haben Sie Angste? Wovor fiirchten Sie sich, auch vor bestimmten Krankheiten?

22 Wie sehen Sie sich selbst? - Wie schéatzen Sie sich selbst ein?

23 Wie werden Sie von anderen Menschen gesehen?

24 Haben Sie ein Lebensmotto?

25 Was ist sonst noch wichtig? Z.B. Haben Sie eine Vermutung zur auslésenden
Ursache Ihrer Erkrankung?



Kinder- und Jugendarztin Konigstr.1 Tel.: 02564/34341
Homdopathie 48691 Vreden Fax.: 02564/936329

Nur fur Frauen:

In welchem Alter begann die Regelblutung?

* Wie haufig und regelmafiig kommt Sie?

* Wie ist Inre Dauer, Menge, Farbe, Geruch?

+ Wie fuhlen Sie sich vor, wahrend, nach der Menses?

* Wie viele Schwangerschaften hatten Sie?

* Wie verliefen die Schwangerschaften — Geburt?

« |Ist lhre Sexualitat erfullt?

* Wie erleben Sie lhren Partner?

Nur fir Manner:

« |Ist lhre Sexualitat erfullt?

* Wie erleben Sie lhre Partnerschaft?



