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Liebe Patientin / lieber Patient

Sie haben sich bei mir fir eine homdopathische Behandlung entschieden und mit mir einen
Termin vereinbart.

Die Homdopathie ist eine ganzheitliche und sanfte Heilmethode, bei der die Patienten als
Ganzes im Vordergrund stehen. Der Homdopath versucht bei jedem Patienten das
Medikament zu finden, dessen Symptome den auffallenden Krankheitszeichen und der
Personlichkeit des Patienten am ahnlichsten ist.

Ablauf einer Anamnese ( Symptomerfassung )

Eine vollstandige Erstanamnese braucht Zeit. Rechnen Sie mit ca. 1 ¥ Stunden (mal weniger,
mal mehr). Wahrend des Gesprachs kdnnen Sie alles erzéhlen, was Sie beschéftigt. Fragen,
die lhnen zu personlich sind, kénnen Sie ohne weiteres unbeantwortet lassen, aber genau
solche personlichen Dinge sind sehr hilfreich in der Homoopathie fir die Mittelfindung.
Bedenken Sie, dass ich der arztlichen Schweigepflicht unterstehe!

Folgetermin ( Follow —up)

Um einschatzen zu kdénnen, was die Mittelgabe bewirkt hat, ist ein weiterer Termin hilfreich. Im
Verhaltnis zum ersten Termin, der bis zwei Stunden bendttigt, ist der zweite Besuch einiges
kirzer.




Patientenfragebogen

Eigene Krankengeschichte:

- Welches sind im Moment ihre Hauptbeschwerden:

- Andere Beschwerden:

Welche Medikamente benutzen Sie gegenwartig oder nahmen Sie Uber langere Zeit ein?
Auch Hormone, pflanzliche- und homdéopathische Heilmittel, Tees, Vitaminpillen usw. auffihren.

Medikamenten Name

Dosierung

Grund der Einnahme

Seit wann / bis wann

Laufende Behandlungen:
Waren sie in den letzten 6 Monate in arztlicher / therapeutischer Behandlung?

Behandlungsgrund

Name des Arztes/Thearapeuten
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Eigene Krankengeschichte:

Bitte tragen Sie auf dem Zeitstrahl in chronologischer Reihenfolge alle jemals durchgemachten
Krankheiten, Beschwerden, Gegebenheiten, Unfélle und Operationen ein.
Einige Beispiele dazu finden Sie in der linken Spalte.

Zeitstrahl: Bitte zu jedem Ereignis die Jahreszahl anfligen
0 Jahre = Geburt

BEISPIELE:
Kindheit: ——
Schwangerschaft, Geburt, Huftdysplasie,
Trichter-, Hihnerbrust, Wachstumsschmerzen, ——
Koliken, Erndhrungsstérungen, Rachitis,
Entwicklungsstorungen, Schielen, Stottern, ——
Bettnassen, Nasenbluten, Nagelkauen, etc.

Kinder- und Infektionskrankheiten: -1
Masern, Mumps, Rételn, Windpocken,
Keuchhusten, Scharlach, Pfeiffersches -
Drusenfieber, Diphtherie, Angina,
Kinderlahmung, Pocken, Malaria, -1
Tropenkrankheiten, Lamblien, Parasiten,
Woirmer, Zeckenbisse, Gelbsucht, Bronchitis,
Lungen-, Rippenfellentziindungen, Tuberkulose,
Geschlechtskrankheiten (Syphilis, Tripper,
Trichomonaden), Scheidenpilz, Nieren-,
Blasenentziindungen, Stirn-, Kieferhéhlen-
entziindungen, Mittelohrentziindungen,
Hirnhautentziindungen, Lymphknoten-
schwellungen, etc.

Haut:

Warzen, Kondylome, Ekzeme, Psoriasis,
Neurodermitis, Akne, Furunkel, Herpes,
Gurtelrose, Kratze, Lause, Milchschorf, Aphthen,
Geschwire, Pilzerkrankungen, etc.

Unfélle, Verletzungen, Operationen:
Plastische Chirurgie, Muttermal-,
Warzenentfernungen, Krampfadern, Blinddarm,
Mandeln, Verbrennungen, Schock,
Knochenbriiche, Gehirnerschiitterungen, etc. .

Allgemeine Krankheiten:
Krebs, Herzkrankheiten, Gefasskrankheiten, 1
Bluthochdruck, Schlaganfall, Asthma, Allergien,
Zuckerkrankheit, Rheumatismus, Gicht, —a
Arthrose, Steine (Galle oder Niere),
Leberkrankheiten, Magengeschwire, ——
Menstruationsstorungen, Myome,
Schilddrisenfehlfunktionen, Epilepsie, Multiple —1—
Sklerose, Parkinson, LAhmungen, Malaria, etc.

Allgemeines: —_1
Schwangerschaften, Abtreibungen,
Fehlgeburten, Klimakterium, sexueller —1
Missbrauch, Alkoholismus, Siichte , Geistes- und
Gemutskrankheiten, Suizidversuche, Alkohol, 1
Bluttransfusionen, etc.

Pragende Ereignisse .
Geburt von Geschwistern, Pubertat, Scheidung
der Eltern, Beziehungen, Trennungen, Schock,
Schreck, Klinikaufenthalte, Kiindigungen,
langanhaltende psychische Belastung,
unterdrickte Emotionen, Todesfélle etc.
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Familienanamnese bitte ausfillen:

Bei einer Homoopathischen Fallaufnahme (Anamnese) ist es wichtig ein méglichst klares und
vollstandiges Gesamtbild des Patienten zu erhalten. Dazu gehért neben der ganzen
Krankheitsgeschichte des Patienten und auch die seiner ndheren Blutsverwandten.

Beispiele moglicher Erkrankungen in der Familie: Schildddriisenbeschwerden

Tuberkulose, Krebs, Tumore, Diabetes Nieren-, Blasenenbeschwerden. Steine (Galle- Nieren)
Rheumatische Beschwerden (Arthrose, Arthritis, Gicht, Epilepsie, Chron. Kopfschmerzen, Migréne,

Ischias, Riickenbeschwerden etc.) Friih-, Fehlgeburten, Zwillingsgeburten, Geburts- und
Hautprobleme: Neurodermitis, Schuppenflechte, Erbschéaden, Missbildungen.

Ekzeme, Warzen, Wucherungen; Herpes usw. Psychische Erkrankungen, Depressionen, Suizid,
Allergien (Heuschnupfen usw.) Pilzinfektionen, Suchtprobleme (Alkohol, Nikotin, Medikamente, etc.)
Asthma, chronische Infektionskrankheiten Schlafstérungen

(Mittelohrentziindungen, Stirnhéhlenvereiterungen, Menstruationsbeschwerden, Myome, Pilze,
Racheninfekte, Bronchitis, Lungenentziindungen Fehlegeburten. Geschlechtskrankheiten
Herzerkrankungen / Gefésskrankheiten, Multiple Sklerose, Parkinson, L&hmungen,
Blutdruckbeschwerden, Anéamie, Schlaganfall, Kinderlahmung

Krampfadern, Thrombosen Operationen, Zahnprobleme
Verdauungsbeschwerden, Magen-Darm-Leberprobleme, Impfschaden, Tropenerkrankungen etc.

Hepatitits Korperliche Missbildungen, offener Riicken usw.

Bitte ausfullen: Nach Moglichkeit auch die Todesursache und Alter

Urgrosseltern (Mutterseite) Urgrosseltern (Vaterseite)
Grossvater Grossmutter Grossvater Grossmutter
(Mutterseite) (Mutterseite) (Vaterseite) (Vaterseite)
Mutter Geburtsdatum: Vater Geburtsdatum:
Onkel/Tanten: Onkel/Tanten:

Geschwister

Alter




