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Dieser Fragebogen für Erwachsene ist dazu vorgesehen, die homöopathische Therapie zu optimieren. Ich bitte Sie, die Fragen sorgfältig zu beantworten. Die Fragen sind an die homöopathischen Werke angepasst, nach denen ich arbeite und die sich in den Jahren der homöopathischen Arbeit bewährt haben. Mein Wunsch ist es, das bestmögliche Behandlungsergebnis zu erzielen. 
Wichtig!: Nach dem Ausfüllen bitte den Namen der Datei in ihren vollen Namen und das aktuelle Datum (z.B. Max Mustermann 01.01.2014.doc) ändern und als Anhang an die oben genannte Mail Adresse senden. Bitte noch ein Foto/Passbild an die Mail anhängen.
Indem Sie sich bereits zu Hause über die Fragen Gedanken machen, werden auch Einzelheiten berücksichtigt, an die Sie sich in der Sprechstundensituation unter Umständen nicht so leicht erinnern, die aber für die Arzneiwahl evtl. wichtig sind. 
Name, Vorname:       


Datum:      
ledig  FORMCHECKBOX 
     verheiratet  FORMCHECKBOX 

 verwitwet  FORMCHECKBOX 
    getrennt leb.  FORMCHECKBOX 

  

Geb. -Datum:      
Adresse:      
Telefon:         
Mobil:      
Beruf:          





Krankenkasse:      
Email / Homepage:      
Alter:      
Größe:      
   Gewicht:      
I.
Fragen zu Haupt- und Nebenbeschwerden

1.      Welches ist Ihre Hauptbeschwerde (HB)? (z.B. Migräne, Reizdarm, Hautausschlag...)

	


2.      Gibt es gleichzeitig auftretende Nebenbeschwerden? (z.B. Übelkeit, Schwindel etc.)

	     


3.      Seit wann besteht die Hauptbeschwerde? 
	     

	


4.      Kennen Sie mögliche Ursachen? 
	     


5.      Was verschlimmert die HB? (z.B. bestimmte Nahrungsmittel, Hitze, Kälte, Wetter-          

Wechsel, Regelblutung, Bewegung, Bettwärme etc.)

	     


6.      Zu welcher Tages-, Nacht- oder Uhrzeit ist die HB am schlimmsten? 
	     


II.    
Allgemeines

1.      Welches Wetter oder welche Jahreszeit beeinflussen Sie negativ?  Was passiert?

	     


2.  
Werden Sie durch Wetterwechsel beeinflusst?  Kalt nach warm oder umgekehrt, 

Föhn?

	     


3.     Reagieren Sie negativ auf: 
Sonnenschein  FORMCHECKBOX 
   Zugluft  FORMCHECKBOX 
    
plötzliche Temperatur Wechsel wie:

Kälte zu warmem Zimmer  FORMCHECKBOX 
   oder umgekehrt  FORMCHECKBOX 
    
Sturm  FORMCHECKBOX 
    Hitze  FORMCHECKBOX 
    Kälte  FORMCHECKBOX 
?   
Wie reagieren Sie?
	      


4.     Sind Sie eher:

frostig  FORMCHECKBOX 
      oder ist Ihnen schnell zu heiß  FORMCHECKBOX 
?
5.  
Ändert sich Ihr Befinden am Meer oder im Gebirge?  Wenn ja, wie?

	     


6.  
Welche Position mögen Sie am wenigsten:   
Sitzen  FORMCHECKBOX 
   Stehen  FORMCHECKBOX 
   Liegen  FORMCHECKBOX 
?

7.     
Schwitzen Sie stark?  Falls ja, an welchen Körperteilen?  Und wann? 
Füße  FORMCHECKBOX 
   Hände  FORMCHECKBOX 
   Kopf  FORMCHECKBOX 
   Haare  FORMCHECKBOX 
   Achseln  FORMCHECKBOX 
   

	     


oder: 
	     


8.      Zu welcher Tageszeit haben Sie ein Tief?  
	     


9.      Wie steht es mit: 
Rauchen?
	     


Alkohol?
	     


III.  
Geist und Gemüt

1.      Worüber machen Sie sich Sorgen? Wie gehen Sie damit um?

	     


2.      Sind Sie:

ordentlicher als Ihre Umgebung   FORMCHECKBOX 
       oder eher nachlässiger  FORMCHECKBOX 
?
3.  
Weinen Sie leicht? In welchen Situationen?

	     


4.      Bei Gemütserregungen (Sorgen, Stress, Aufregung): 
neigen Sie dazu, es anderen mitzuteilen  FORMCHECKBOX 
    oder behalten Sie es lieber für sich  FORMCHECKBOX 
?
5.    
Neigen Sie zu Eifersucht?   
Ja  FORMCHECKBOX 
   Nein  FORMCHECKBOX 

Ungeduld?     


Ja  FORMCHECKBOX 
   Nein  FORMCHECKBOX 

6.  
Haben Sie Ängste?  Wenn ja, welche? (vor Dunkelheit, Gewitter, Alleinsein, Höhe, 

     
Menschenmenge, Tiere, Zukunft etc.)

	     


7.  
Was ist oder war das schlimmste Erlebnis / die schlimmste Situation in Ihrem Leben?

	     


8.  
Was ist oder war das freudigste Erlebnis / die freudigste Situation in Ihrem Leben?

	     


9.  
Was stört Sie am meisten an anderen Menschen und wie zeigen Sie es?

	     


10.  
Was stört Sie am meisten an sich selbst, was würden Sie gerne an sich ändern?

	     


11.  
Haben Sie einen Mangel an Selbstwertgefühl oder Selbstvertrauen?  
Ja  FORMCHECKBOX 
   Nein  FORMCHECKBOX 

12.  
Haben Sie Alpträume?  FORMCHECKBOX 
      Wiederkehrende Träume?  FORMCHECKBOX 
      
Welches Thema? 
	     


13.  
Was brauchen Sie, um glücklich zu sein? 
	     


14.  
Welchen Beruf üben Sie aus? Und was würden Sie am liebsten tun?

	     


IV.  
Körperliche Auffälligkeiten

1.   
Neigung zu Hautausschlägen  FORMCHECKBOX 
     Muttermalen oder Leberflecken  FORMCHECKBOX 
     
Warzen  FORMCHECKBOX 

2.   
Störung von Sehfähigkeit  FORMCHECKBOX 
   Hören  FORMCHECKBOX 
   Riechen  FORMCHECKBOX 
   Geschmack  FORMCHECKBOX 
   
Bewegung  FORMCHECKBOX 

V. 
Speisen und Getränke
1. Wie geht es Ihnen vor, während und nach den Mahlzeiten? 
	     


Bei Fasten? 
	     


Trinken? 
	     


2.
Gibt es starke Vorlieben bei Speisen und Getränken?   Welche? (ohne Berücksichtigung der gesundheitlichen Aspekte!)

	     


3.       Gibt es starke Abneigungen bei Speisen und Getränken?    Welche?

	     


4.
Gibt es Unverträglichkeiten?   Wie reagieren Sie? (Blähungen, Verstopfung, Durchfall?)

	     


5.
Wie schätzen Sie Ihren Durst ein?          gering  FORMCHECKBOX 
     mittel  FORMCHECKBOX 
     stark  FORMCHECKBOX 


Und wie viel Flüssigkeit nehmen Sie pro Tag ungefähr zu sich?      l/Tag 

VI.
Schlaf

1. Wie viele Stunden schlafen Sie?       ca.       Std./Tag

Leiden Sie an Schlafstörungen?     Welcher Art?            häufiges Erwachen  FORMCHECKBOX 
 

schlechtes Einschlafen  FORMCHECKBOX 
      frühzeitiges Erwachen  FORMCHECKBOX 
       zu kurzer Schlaf  FORMCHECKBOX 

Sonstige Schlafstörung? 
	     


2. 
Gibt es Auffälligkeiten während des Schlafes?    Sprechen  FORMCHECKBOX 
    Lachen  FORMCHECKBOX 


Aufschreien  FORMCHECKBOX 
    Herumwälzen  FORMCHECKBOX 
    Zähneknirschen  FORMCHECKBOX 
   Schnarchen  FORMCHECKBOX 

3.
Fühlen Sie sich morgens:       ausgeschlafen  FORMCHECKBOX 
     oder unausgeschlafen  FORMCHECKBOX 
?

VII.
Frauen

1. Anzahl der Schwangerschaften      , Kinder      , Fehlgeburten      
Aborte      
2. In welchem Alter setzte die Menstruation ein?      Mit       Jahren.

Falls Sie bereits in der Menopause sind, in welchem Alter setzte sie ein?       J.

3. Wie häufig kommt (oder kam) Ihre Menstruation (Zykluslänge)?       Tage.

4. Wie lange dauert(e) die Menstruation normalerweise?       Tage

Gibt/gab es Besonderheiten bei der Regelblutung?  (sehr reichlich, schmerzhaft, Schmierblutung vor- oder nach der Regel, klumpig, besonderer Geruch etc.)

	     


5. Wie fühl(t)en Sie sich vor, während oder nach der Regel?  (deprimiert, reizbar...)

	     


6.
Haben/hatten Sie Schmerzen beim Eisprung?        Ja  FORMCHECKBOX 
     Nein  FORMCHECKBOX 

7.      Sonstiges?
	     


VIII.
Vorgeschichte

1. Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit ein? 
	     


2. Wie oft leiden Sie unter Erkältung oder grippalen Infekten?       x / Jahr

3. Gab es Besonderheiten bei Kinderkrankheiten? (mehrmals, gar keine, sehr spät,

Komplikationen etc.) 
	     


4. 
Sind Sie geimpft?    Ja  FORMCHECKBOX 

    Nein  FORMCHECKBOX 


Gab es Komplikationen nach einer Impfung, falls ja, nach welcher? 
	     


5. 
Wurden Sie jemals operiert?   Ja  FORMCHECKBOX 
     Nein  FORMCHECKBOX 
        Falls ja, weswegen und wann?

	     


6. Hatten oder haben Sie eine der folgenden Krankheiten?  Wo?  Wann?  Behandlung?

 FORMCHECKBOX 
  Warzen 
	     


 FORMCHECKBOX 
  Zysten 
	     


 FORMCHECKBOX 
  Polypen 
	     


 FORMCHECKBOX 
  Tumore 
	     


7. Neigen Sie zu Absonderungen aus Körperöffnungen?  (Nase, Ohren, Scheide...)

Auffällige Farbe, Konsistenz, Geruch? 
	     


8. Neigen Sie zu allergischen Reaktionen auf bestimmte Stoffe? 
	     


9.
Neigen Sie zu Übelkeit beim Autofahren  FORMCHECKBOX 
    oder auf einem Schiff  FORMCHECKBOX 
?

10.
Familiengeschichte: Notieren Sie etwaige Krankheiten und, soweit verstorben, die Todesursachen und Alter zum Zeitpunkt des Todes von Vater (Va), Mutter (Mu), Geschwistern (Br / Schw), Großeltern väter- (MuVa / VaVa) und mütterlicherseits (MuMu / VaMu)

	     


11.      Zeitschema: Notieren Sie von Ihrer Geburt bis zum heutigen Tag alle wichtigen 

Ereignisse oder Situationen (emotionale oder körperliche Traumata, Liebeskummer, 

Scheidungen, berufliche Probleme, Krankheiten oder Traumata Ihrer Mutter, als sie 

mit Ihnen schwanger war, familiären Stress, Todesfälle in der Familie oder bei Freunden, starke Enttäuschungen ...). Wie ging es Ihnen dabei, welche Symptome traten auf und was haben Sie unternommen? Was waren die schönsten oder beeindruckendsten Ereignisse oder Erlebnisse in Ihrem Leben?

	     


12. Möchten Sie sonst noch etwas mitteilen?
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