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ihre Personalien:

Name:
Wohnung:

Alter: Tel.:

Hinweise zur homdopathischen Behandlung

Fir eine homoopatischen Behandlung geniigt es nicht, den Namen der

Krankheit bzw. die Diagnose zu kennen. Wichtig ist die genaue Kenntmis

der Person mit all zhren Eigenheiten.

Auch scheinbar unwesentliche, gar nicht mit den Hauptbeschwerden in

direkter Beziehung stehende Symptome, Beschwerden oder Bemer-

kungen kénnen fir die Wahl des hom&opathischen Medikamentes aus-

schlaggebend sein.

Um Ihre Beobachtungen anzuregen und damit moglichst nichts verges-

sen wird, haben wir diesen Fragebogen entwickelt.

Bitte beantworten Sie so viele Fragen wie moglich, da sich erst im nach-

hinein herausstellen wird, welche dieser Fragen fir die Arzneimittelfin-

dung wirklich wichtig gewesen sind. Falls der Platz nicht ausreicht,

schreiben Sie bitte auf der Riickseite des jeweiligen Blattes weiter.

Sollten Sie sich zu einem Punkt nicht schriftlich duRern wollen, so ma-

chen Sie ein Sternchen und teilen es dann miindlich mit. Wichtig ist, daf

Sie sich mit allen Fragen beschiftigen.

Selbstverstandlich fallt Ihre Schilderung unter die arztiche Schweige-
pilicht,

1. Frithere FErkrankungen und Behandlungen:

Notieren Sie bitte moglichst alle Erkrankungen, Operationen, Allergien
usw. mit dem Datum des Auftretens. Soweit Sie es wissen, sind auch die
Dauer der Erkrankung, sowie die Behandlung wichtig. Benutzen Sie bitte
die Riickseite, falls der Platz nicht reicht.

2. Hauptbeschwerden: (momentane Beschwerden, Beginn, bisheriger
Verlauf, Medikamente); wenn Thnen der Platz nicht reicht, schreiben Sie
bitte auf der Riickseite weiter,

Hat diese Krankheit einen Zusammenhang mit speziellen Umstidnden, ei-
nem Unfall, psychischer Belastung (z. B. Schock, Sorgen, Didtfehler, Uber-
arbeitung, Kalte - Hitze, Belastung usw.)?
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3. Familidre Erkrankungen:

(Vater, Mutter, GroReltern, Geschwister) :

Besonders wichtig sind bosartige Erkrankungen, Trbkrankheiten, seeli-
sche Erkrankungen, Tuberkulose und Geschlechtskrankheiten.

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

Alter?

4. Persénliche Vorgeschichte:
Resonderheiten bei Threr Geburt oder im Sauglingsalter? Ausschlige,
Unvertriglichkeiten? Kleinkindesalter? Bettndssen? Entwicklungspro-

bleme?

Alle Impfungen (bitte Impfausweis mitbringen) und wie haben Sie die
Impfungen vertragen?

5. Jetztige Gewohnheiten? {Wenn es vor threr Brkrankung anders
war, schreiben Sie es hirte in Klammern dahinter)

Rauchen?

Alkohol?

Kaffee?

Schiaftabletten?

Abfiihrtabletten?

Andere Medikamente?

Wie ist der Appetit?

Wie schnell essen Sie?

Wie ist der Durst?

Haben Sie Geschmacksstorungen?

6. Schwitzen/ Fieber/Frosteln:
Wann und in welchen Sitpationen schwitzen Sie?

Wie stark schwitzen Sie?
An welchen Korperteilen schwitzen Sie am starksten?

Wie ist der Schweif? Warm, kalt, Klebrig, dlig, farbt er die Wische?
Wie ist der Geruch? z. B. faulig, scharf, sauer, nach Urin?
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Wie fithlen Sie sich nach dem Schwitzen?
Wie oft bekommen Sie Fieber oder Schiittelfrost? {(Pro Jahr)

Spiiren Sie ein besonderes Warme- oder Kiltegefiihl in einem Bereich
des Korpers zu einer bestimmten Zeit?

Haben Sie ein brennendes oder Hitzegefithl in den Handen oder Fuflsoh-
len? Wann? Wo?

7. BEssen und Trinken

Bei dieser Frage interessieren uns besonders die folgenden Speisen, Ge-
franke und Geschmacksrichtungen:

SiiR, salzig, sauer, scharf.

Milch, Eier, Fett, fettes Fleisch, Gerauchertes, Fleisch allgemein, Fisch.
Friichte, Zwiebeln, Knoblauch, Gemiise, Sauerkraut, Kohl.

Warmes oder kaltes Trinken oder Essen.

Brot, Butter, Kaffee, Tee.

*

Was mogen Sie am liebsten Essen oder Trinken?

Wogegen haben Sie eine Abneigung?

Welche Speisen oder Getranke sind fiir Sie unvertraglich?

8. Stuhlgang:
Verstopfung?

Durchfall?

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

Miissen Sie stark pressen, selbst bel weichem Stuhl?

Bldhungen?
auffalliger Geruch?



Copyright Dr.U Friedrich, {miversitits-Fravenklinik, Heidelberg

9. Wasserlassen/Urin:
Haben sie beim Wasserlassen irgendwelche Beschwerden?

Ist der Geruch auffallig?

Haben sie Schwierigkeiten vor, wahrend oder nach dem Wasserlassen?
Irgendwelche Schwierigkeiten in Bezug auf den Wasserstrahl, z. B.
langsamer Start, unterbrochen, schwach, tropfeln usw.?

Kommt manchmal unwillkiirliches Wasserlassen vor? Wann?

10. Sonstige Beschwerden:

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

Augen: (Sehen, Tranenfluf, Reizungen)

Ohren: (Horen, AusfluB)

Nase: (Geruchssinn, Schnupfen, Nasenbluten)

Mund: (Geschmackssinn, Gefiihl)

Lippen: (Risse, Blasen, Haut, die sich ablost)

Zihne: (Karies, Farbe)

7Zahnfleisch: (geschwollen, blutend)

Hals: (Mandeln, Schwierigkeiten beim Schlucken, Stimme}
Sind Sie haufig erkiltet? Wenn ja, wie?

Lunge, Bronchien:

Herz:

Riicken, Gelenke, Arme, Beine:

Bauch (Schmerzen, Aufstofien, Ubelkeit, Brbrechen):
Haut, Haare, Nagel, Eitern und Heilen von Wundern:

Sexualitdt:
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11. Hir Frauen:
In welchem Alter hatten Sie die 1. Periode?

Hatten Sie damals Schwierigkeiten?
Sind die Perioden regelmafig oder unregelmafig?
Wielange dauert die Blutung?

Beschwerden oder Stimmungsschwankungen vor, wihrend oder nach
der
Blutung?

AusfluR? Farbe, Geruch, Art, Juckreiz?
Haben Sie Schwierigkeiten in Zusammenhang mit den Briisten?

Schwangerschaftsverhiitung?
Beschwerden im Zusammenhang mit den Wechseljahren?

Fehlgeburt, Ausschabung, Schwangerschaftsbeschwerden, Gebarmutter-
senkung usw.?

12. Schlaf:
Bitte beschreiben Sie Thre Schiafstellung (Riickenlage, Seitenlage,
Bauch, Haltung der Hiande?)

In welcher Stellung kdnnen Sie nicht einschlafen?

Besonderheiten wihrend des Schiafens {Schnarchen, Zadhneknirschen,
Schwitzen, SpeichelfluR, Sprechen, Weinen, Herumgehen, Lachen,
Schlaflosigkeit, Zudecken, Aufdecken, Frwachen)

Sind sie morgens erfrischt, nach einem Mittagschlaf erfrischt?
Welchen Traum haben Sie am haufigsten, triumen Sie viel oder wenig?

13. Wie vertragen Sie.........:
Heisses Wetter, kaltes Wetter:
Regen, bewtlktes Wetter:
Frihling, Sommer:

Herbst, Winter:

Sturm, Gewitter:

Warmes Bad, kaltes Bad:
Sonne, Mond:

Sitzen, aufrecht sitzen, Stehen:

)]
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Aubwirtsschauen, Hinabschauen:
Hinabschauen von einem hohen Punkt (z.B. Kirchturm), Schauen auf
sich bewegende Gegenstinde:

Gerausche, plotzliche Gerusche:

Musik, Licht:

Starken Geruch:

Tabakrauch:

Berithrung:

Massage:

Enge Kleider:

Kalte FliRke:

Warmes Zimmer:

Kaltes Zimmer:

Frische Luft

Wind:

Meer:

Welches ist Thre hiufigste Beschwerdeseite?
Haben Sie Schwichegefiihle? |

Wie geht es Thnen...:

Vor der Periode:

Nach der Periode:

Nach Schwitzen, vor, wihrend:

Beim Fasten, nach dem Essen:

Bei Arger:

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

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

In einer Menschenmenge:

In einem geschlossenen Raum:

Beim Denken an eine Krankheit:

morgens: nachmittags:
abends: nachts:
‘Beim Baden:

Luftzug:

Vollmond:

Beim Alleinsein:

In Gesellschaft:

Bei korperlicher Anstrengung:

Treppensteigen:

Abwirtsgehen:

Beim Fahren (Bus, Auto, usw.):

Liegen auf dem Riicken, linke Seite, rechte Seite:

Haben oder hatten Sie Warzen oder Muttermale, Fettgeschwiilste oder
sonstige Knoten?
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14. Geistes- und Gemtutssymptome:

Haben Sie Schwierigkeiten in Bezug auf Thre geistigen Fahigkeiten oder
hr Gedachtnis?

Wie ist Thre Willenskraft, Ihr Selbstvertrauen?

Tauchen mamhnial Gedanken auf, die Sie lieber nicht hitten?Welche?

Unangenehme Empfindungen?
In welchen Situationen weinen Sie?

Wie fithlen Sie sich, wenn jemand Mitleid zeigt oder Sie trosten mochte?

Sind Sie rasch gereizt?
Was macht Sie drgerlich?

Wie reagieren Sie auf Widerspruch? (korperliches Zittern, Schwitzen
usw. oder seelisch?) .

Wie fiihlen Sie sich in Gesellschaft? Sind Sie lieber allein?

Wie ist Thr Umgang mit Ordnung, Unordnung?
Was waren die gréRten Sorgen oder Kummeer in Ihrem bisherigen Le-

ben?

Die groRkten Freuden?
Welche Aktivititen lieben Sie besonders?
Gibt es Stimmungszustande oder Bigenschaften, die Thnen unangenehm

sind, die Sie - obwohl Sie Thnen bewuft sind - kaum beeinfiussen kén-
nen’?

In welchen Umstinden leben Sie? (Wohnverhdltnisse, Partnerschaft,
Freundschaft, Beruf, Aktivitdten?) und
Wie sieht fiir Sie die Zukunft aus? (Wiinsche, Befiirchtungen, Plane)

—~Bitte schreiben Sie auf der Rickseite weiter—

~J



