Fragebogen

zur Behandlung mittels
Klassischer Homoopathie

Bitte hier
Foto einkleben
(falls zur Hand)

Name

VVorname

StrafBe / Nr.

PLZ/Ort

Telefon

Geburtsdatum

Beruf

Krankenversicherung

Hausarzt

Datum der Erstanamnese
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1. Erlduterung 1.5

Sie halten meinen Fragebogen zur Behandlung
mit Klassischer Hom&opathie in Handen.

Er erfillt die Funktion, moglichst alle Bereiche
zu erfassen, in denen Symptome erscheinen
kénnen.

Um die heilende Arznei zu finden, wird ein
moglichst umfassendes, bis ins feinste Detail
reichendes Bild der Krankheitserscheinung
bendtigt. Oftmals sind es gerade Informationen,
die in der herkd6mmlichen Medizin kaum
Beachtung finden, die in der Hom&opathie aber
zum entscheidenden Verstdndnis des Krank-
heitsbildes beitragen und somit zur richtigen 1.6
Arznei fuhren.

Bitte beantworten Sie die Fragen nicht nur mit
“ja" oder “nein”.

Wenn Sie eine Beobachtung an sich gemacht
haben, beschreiben Sie diese bitte mit
ausfihrliche Satzen, auch wenn das Symptom
scheinbar in keinem Zusammenhang zu lhren
aktuellen Beschwerden steht. Oft sind
“sonderbare” Empfindungen wichtige Hinweise
fur die Mittelwahl.

Falls Sie zu einer Frage nichts zu sagen haben 2.
oder keine eindeutige Stellungnahme méglich
ist, gehen Sie zur nachsten Uber. Sollte der

Welche Gedanken sind lhnen schon gekommen,
was die Ursache dieser Erkrankung(en) sein
kénnte?(Bitte beschreiben Sie nur lhre eigenen
Ideen und nicht die von anderen, z.B die lhres
Arztes.)

Unter welchen Beschwerden leiden Sie sonst
noch?

Symptome von Kopf bis FuB

eingerdumte Platz nicht ausreichen, benutzen Kopfbereich

Sie bitte die Ruckseite unter Angabe der
entsprechenden Nummer, oder ein zusatzliches 2.1
Blatt.

Meine Behandlung stitzt sich nicht alleine auf
den Fragebogen - das Wichtigste ist das
Personliche Gesprach. Es dient zum einen dazu
die Erstanamnese moglichst effizient durch-
fuhren zu kénnen. Zum anderen haben Sie
dadurch genitigend Zeit all die Daten und
Informationen zusammenzutragen, die man im
Gesprach manchmal vergisst.

Selbstverstandlich unterstehe ich als Therapeutin
der Schweigepflicht, sodaB Ihre Angaben streng
vertraulich behandelt werden.

Allgemein 2.2
1.1 Durch wen oder wie wurden Sie auf meine
Behandlungsweise aufmerksam?
1.2 Welches sind Ihre Hauptbeschwerden?
2.3
1.3 Seit wann leiden Sie unter diesen Haupt- 24

beschwerden?

1.4 Welche Umstande verbessern oder verschlechtern
die Beschwerden?(z.B. Kéalte-, Warmean-
wendungen,Tageszeiten, Kérperhaltungen,
bestimmte psychische Situationen etc.)?

Kopfschmerz

Wo (Stirn,Schlafe,rechts,links etc.), wann und
wie (stechend, ziehend, pochend etc.) spiiren Sie
Ihn, was bessert oder verschlechtert? Gibt es
erkennbare Zusammenhange oder auslésende
Faktoren (Stress, Trauer, Nahrungsmittel,etc.)?

Schwindel

Wann, bei welchen Gelegenheiten?

Haare

Wie ist der Zustand der Haare?

Sinnesorgane

Leiden Sie unter Schmerzen an den Augen,
Ohren, Nase, an Entziindungen, Absonderungen,
Licht-, Gerausch- oder Geruchsempfindlichkeit?
Gibt es Seh-, Hor,- oder Geruchsstérungen oder
Sinnestduschungen (z.B. alles schmeckt bitter,
Gegenstande erscheinen kleiner etc.)?

Praxis Tiir Klassische Domoopathie - Martina Busch - NeckarstraBe 25 - 76199 Karlsruhe



2.5 Nase
Ist die Nase oft verstopft, verschnupft, oder
trocken? Leiden Sie unter Heuschnupfen,
haufigem Nasenbluten, Niesanfallen, Neben-
hohlenentzindungen?

2.6 Mund
Gibt es Stérungen an der Mundschleimhaut, an
Zahnfleisch, Zdhnen, Zunge, Lippen (Schmerzen,
Entzindungen, Mundgeruch, Speichelfluf3
verstarkt, eingerissene Mundwinkel, Blaschen an
den Lippen etc.)?

2.7 Gesicht
Gibt es Schmerzen, Zucken, Jucken, Kribbeln,
Taubheitsgeftuhl, Hautausschlage, Akne,
Schuppen, Neigung zum Erréten etc.?

Hals

2.8 Rachen
Leiden Sie haufig unter Mandelentziindungen,
Halsschmerzen, Schluckbeschwerden? Be-
schreiben Sie die Art des Schmerzes. Ist der Hals
berthrungsempfindlich, so daB ein enger Kragen
stort? Leiden Sie unter einem Kropf, dem Gefihl
eines KloBes im Hals?

2.9 Sprache
Gibt es Sprachstérungen, Stottern, Heiserkeit,
Rausperzwang?

Brust

2.10 Atmung
Gibt es Schmerzen beim Atmen, Atemgerausche,
Atemnot, Asthma, gehaufte Bronchitis? Wann,
bei welcher Gelegenheit?

2.11 Husten

Wann tritt er auf (z.B. beim Gehen vom Zimmer
ins Frei, beim Hinlegen, nachts), ist er
schmerzhaft, wie klingt er besteht Auswurf, wie
ist dieser beschaffen?

2.12

2.13

2.14

2.15

Herz

Besteht Schmerz, Angst, Enge, Druck, Atemnot,
Herzklopfen, Herzstolpern? Wann, wie, wohin
ausstrahlend, wodurch, bei welcher Tatigkeit
erscheinen die Beschwerden? Kénnen Sie auf der
linken Seite liegen?

Kreislauf

Kommt es zu Schwindel, Schwache, Ubelkeit, zu
warmem oder kaltem SchweiB? Leiden Sie an
Blutandrang, zu blassem oder gerdtetem
Gesicht? Neigen Sie zu Ohnmachten?

Gefal3e

Gibt es kalte Hande oder FuBe, blauliche
Verfarbungen, schwere Beine, geschwollene
Beine, Krampfadern, Venenentziindungen,
Thrombose? Gibt es Ekzeme, offene Beine,
Geschwire?

Blutdruck

Ist der Blutdruck meist hoch oder niedrig?
Kennen Sie lhre Ublichen Werte?

Unterleib

2.16

2.17

Magen

Leiden Sie unter Magenschmerzen? Wie ist der
Schmerz, wann tritt er auf und wodurch wird er
verursacht? Gibt es haufiger Ubelkeit, Vélle-
geflhl, Sodbrennen, Erbrechen?

Appetit

Wie ist der Appetit (z.B. HeiBhunger oder nach
einigen Bissen schon Véllegefihl etc.)? Neigen
Sie zu Ubelkeit beim Geruch oder Anblick von
Speisen?
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2.18

2.19

Bauch

Haben Sie Schmerzen im Bauchraum? Wie, wann
und wo sind die Schmerzen? Wodurch werden
Sie ausgelost, was bessert und verschlimmert (z.B.
Waérme, Zusammenkrimmen, Blahungsabgang,
AufstoBen..)? Vertragen Sie einen engen GUrtel?
Neigen Sie zu Bldhungen, wann wodurch
ausgeldst? Wie sind die Winde(z.B laut, knallend,
stinkend..)?

After

Leiden Sie unter Hamorrhoiden, sind diese
juckend oder blutend? Ist der After wund,
eingerissen, gibt es Afternassen, Ekzeme oder
Auswichse am After?

Urogenitalsystem

2.20

2.21

2.22

2.23

Nieren

Hatten Sie Nierensteine, Koliken, Blasen-
entziindungen? Leiden Sie unter Schmerzen in
der Nierengegend? Wann und Wie spliren Sie
die Schmerzen? (andauernd oder nur bei
Erschitterungen, stechend, bohrend etc.)?

Urin

Wie ist die Farbe und Geruch des Urins? Bildet
sich ein Satz beim Stehenlassen?

Ausflu

Besteht AusfluB (Fluor)? Wann? Wie ist die
Farbe, Menge, Geruch? Gibt es Jucken, Bren-
nen, Krampfen in der Scheide, Hitze, Vorfall,
Geflhl des Herabdrdngens, Ekzeme, warzen-
ahnliche Gebilde, Schmerzen beim Verkehr etc.?

Schwangerschaft

Sind eventuelle Schwangerschaften normal
verlaufen, gab es Abbriiche oder Fehlgeburten?

2.24

2.25

Bruste

Bestehen Schwellungen, Knoten, Schmerzen,
Berthrungsempfindlichkeit, juckende, wunde
oder eingezogene Brustwarzen etc.?

Hoden/Penis

Haben Sie irgendwelche Beschwerden an Glied,
Hoden oder Prostata (z.B. Jucken, Ekzeme,
Geschwdr, AusfluB, vermehrter SchweiB,
schmerzhafte Erektionen etc.)?

Riicken

2.26

2.27

Haut

Rucken, Extremitaten

Haben Sie irgendwelche Beschwerden an Armen,
Handen, Beinen, FuBen, Gelenken, Knochen, am
Rlcken? Wo genau und bei welcher Gelegenheit
treten diese Beschwerden auf? Wie werden sie
empfunden (z.B. ReiBen, Ziehen, Steifigkeit,
Lahmung, Taubheitsgeflhl, Kribbeln, Krampfe,
Schwellung, Rote, Hitze, Kalte etc.) und was
bessert oder verschlechtert sie? Sind es
wandernde Beschwerden?

Gibt esirgendwo an lhrem Kérper oder in [hrem
Empfinden ein “komisches” oder “seltsames”
Symptom (Gefuhl)? Gibt es eine Stelle, die
unerklarlicherweise schmerzempfindlich ist?

2.28 Beschaffenheit

Wie ist lhre Haut beschaffen (trocken, feucht,
fettig, eher warm, kalt, empfindlich, Neigung
zu Sonnenbrand, Neigung zu blauen Flecken,
kleine Wunden bluten lange, Eiterungen etc.)?
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2.29

2.30

2.31

3.

3.1

3.2

34

3.5

3.6

Hautausschlage

Haben Sie oder hatten Sie Hautausschlage,
Geschwdre, Flechten, Pilze, Warzen, Abszesse?
Wo genau, wie ist deren Beschaffenheit,
Aussehen, was empfinden Sie an den betroffenen
Korperteilen (z.B. Jucken, Brennen, Klopfen,
Kalte etc.)? Wann sind diese Empfindungen
besser oder schlechter?

Bemerken Sie Veranderungen an den Finger-
oder FuBnagel?

Haben Sie geschwollene Lymphknoten? Wo
genau, sind sie schmerzhaft?

Krankenbiographie

Wie war die Schwangerschaft und Entbindung
der Mutter?

Gab es Impfungen, Impfreaktionen,
Kinderkrankheiten? 3.3 Wie verlief die Zahnung,
Laufen und Sprechen lernen (zu frih, zu spat
vorsichtig etc.)?

An welche Krankheiten und Besonderheiten im
Kindesalter erinnern Sie sich?

Gibt es Einschnitte in Ihrem Leben, die lhre
Gesundheit maBgeblich beeinflusst haben?

Gibt es Beschwerden wahrend der Pubertat,
Schwangerschaft, den Wechseljahren?

3.7

3.8

4.2

5.

Schildern Sie in zeitlich richtiger Reihenfolge
Ihre Krankheitsgeschichte (Krankheiten,
Operationen, Unfalle, Medikamenten-
unvertraglichkeiten) und eventuell daraus
resultierende Beschwerden.

Welche Medikamente werden von lhnen z. Zt.
Eingenommen? In welcher Dosierung?

Zeitliche Ablaufe

Welchen EinfluB Gben folgende Umstande auf
Sie aus?

Das Wetter? Die Jahreszeiten? Urlaub -am Meer?
— im Gebirge? - am See? - im Wald? Die
verschiedenen Mondphasen? Sonnenlicht,
klnstliches Licht, Dammerung? Dunkelheit?
Gesellschaft, Alleinsein? Fasten, Hungern oder
ein Zuviel an Speisen? Aufenthalt in geschl-
ossenen, warmen Raumen? Enge Raume (Lift,
Keller, Tunnel)?

Gibt es Tagesschwankungen lhrer Beschwerden?
Geht es Ihnen morgens, mittags, abends oder
nachts besser oder schlechter? Gibt es bestimmte
Uhrzeiten, zu denen Beschwerden vermehrt
auftreten oder bei denen Sie z.B. aufwachen?
Gibt es bestimmte Zeitabstdande oder
Wochentage, an denen die Beschwerden gehauft
auftreten?

Korperfunktionen

Verdauung

5.1

Was essen Sie am liebsten? Wichtig sind
Nahrungsmittel nach denen ein starkes
Verlangen besteht (z.B. Fisch, Gerduchertes,
fettes Fleisch, Obst, Eier, GemuUse..) Essen Sie
lieber kalte oder warme Speisen?
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5.2

53

5.4

Gegen welche Nahrungsmittel besteht eine
deutliche Abneigung oder sogar Ekel?

Welche Nahrungsmittel vertragen Sie nicht und
geben Sie an um welche Unvertraglichkeit es sich
handelt.

Wieviel Durst haben Sie (nur der tatsachliche
Durst, nicht die “vorgeschriebene Trinkmenge)?
Bevorzugen Sie kalte oder warme Getranke,
kleine oder groB3e Schlucke?

Schlaf

55

5.6

Wie ist der Schlaf (Einschlafen, Durchschlafen)?
Durchschnittliche Schlafzeit? Sind sie morgens
erfrischt? Haben Sie bestimmte Aufwachzeiten?

Haben Sie eine bestimmte Schlaflage? (z.B.
Seitlich,Rucken). Wenn ja, gibt es Grinde fur
genau diese Position?

Temperatur/Schweil3

5.7

Wie ist Inre Temperatur-Empfindung (ist es meist
zu heif3, zu kalt)? Schwitzen Sie leicht oder nur
wenig? Wo besonders, wie ist der Geruch des
Schweifes, farbt er die Wasche gelb? Bessert oder
verschlechtert ein SchweiBausbruch bestimmte
Beschwerden? Bei welcher Gelegenheit kommt
es zum SchweiBausbruch?

Ausscheidungen

5.8

Stuhl: Wann und wie oft haben Sie Stuhlgang?
Besteht Neigung zu Durchféallen oder
Verstopfung? Wie ist Form , Farbe, Geruch und
Menge der Stihle, gibt es Blut- oder
Schleimbeimengungen?

5.9

Wasserlassen: Haben Sie Schmerzen im Harnleiter,
Blase oder in der Harnréhre? Wie ist die
Schmerzempfindung, strahlt der Schmerz aus,
was bessert oder verschlimmert (z.B.
Erschitterung, Ruhe, Bewegung, Warme oder
Kélte)? Gibt es Beschwerden vor, wahrend oder
nach dem Wasserlassen (Schmerzen, haufiger
Harndrang tags oder nachts)? FlieBt der Urin gut,
sofort und ohne Hindernis? Gibt es
unwillkarlichen Harnabgang (spontan, beim
Lachen, Niesen etc.)?

Sexualitat

5.10 Periode: Nehmen Sie die “Pille”?Wann ist lhre

5.11

Regel zum ersten Mal eingetroffen? Wie ist die
Regel (unregelmaBig, zu frih, zu spat, schmerz-
haft, Blutung stark oder Schwach, hell oder
dunkel, klumpig, mehr am Tag oder bei Nacht,
wundmachend oder Ubelriechend etc.)? Haben
Sie Beschwerden bei, vor oder nach der Regel,
welche Begleitumstdande gibt es (z.B. Kopf-
schmerzen, Reizbarkeit etc.)?

Sexualitat: Wie ist der Geschlechtstrieb (z.B.
kaum Interesse, sehr stark, in Gedanken dauernd
damit beschaftigt, Angst davor oder Abneigung
dagegen, sonstige Stérungen, kein Orgasmus, viel
Selbstbefriedigung)? Hatten Sie je eine
Geschlechtskrankheit? Ist der Orgasmus vorzeitig,
verzogert, gibt es eine starke Schwache nach dem
Verkehr? Haben Sie Schmerzen beim Koitus?

Sonstiges

5.12 Wie ist Ihre GroBe und lhr Gewicht? Wie stehen

Sie zu Sport, frischer Luft, Rauchen Alkohol,
Kaffee, Drogen? Haben Sie eine besondere
Erndhrungs- oder Lebensweise?
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6.
6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

Personliche Merkmale

Wie wirden Sie Ilhren Charakter als Mensch
beschreiben? Welches sind lhre Besonderheiten,
ungeachtet der Tatsache, ob es sich um positive
oder negative Eigenschaften handelt?

Wie werden Sie von anderen beschrieben?
Welche Charaktereigenschaften werden Ihnen
von lhrem Partner oder lhren Eltern zuge-
schrieben?

Gibt es Angste (allgemein oder vor Dunkelheit,
Héhenangst, Verbrechern, ohnmachtig zu
werden, verfolgt oder vergiftet zu werden, daf
Sie jemanden téten kénnten, daB Sie verrickt
werden kénnten, daB3 ein Unglulck passiert, vor
Wasser, vor Gewitter, vor bestimmten
Krankheiten, vor Tieren — Hunden, Katzen,
Spinnen, Schlangen, Mausen - etc.)?

Wo sind Sie auf der emotionalen Ebene be-
sonders empfanglich (Musik, ungerechte Gesell-
schaftssituationen, leidende Menschen,
romantische Situationen, Ungerechtigkeiten,
Tadel, Zuriicksetzungen, Eifersucht, verletzter
Stolz, Unordnung, Veranderungen etc.)?

Wie ist gewohnlich Thre GemUtslage? Neigen Sie
zu Depressionen? Hatten Sie je Selbstmord-
gedanken? Auf welche Art wirden Sie
Selbstmord veritben?

6.6

6.7

6.8

6.9

Wie sind |hre geistige Fahigkeiten (Gedachtnis,
klare Gedanken, Konzentrationsfahigkeit etc.)?
Unterlaufen Ihnen haufig bestimmte Fehler (z.B.
beim Schreiben, beim Reden? Gibt es
Ungeschicklichkeiten, Vergesslichkeiten)?

Welches war das einschneidenste Erlebnis in
Ihrem Leben? Nach welchen Lebenssituationen
hat sich Ihr Gesamtbefinden deutlich ver-
schlechtert? Was hat Sie am meisten aus der Bahn
geworfen? Welches war lhr schénstes Erlebnis?

Gibt es Ereignisse oder Umstande, die sich in
Ihrem Leben immer wiederholen?

Gibt es Themen, die Sie Uber lange Zeit stark
beschaftigt haben oder Angriffe auf Ihre Moral-
und Wertvorstellungen?

6.10 Welches ist die Charaktereigenschaft, die Sie am

6.11

liebsten verédndern wirden?

Gibt es Dinge, Uber die Sie nicht sprechen
mochten?

6.12 Wie sind lhre Traume? Gibt es haufig vor-

kommende Motive (haben Sie schon von
Schlangen, Ratten, Fliegen, vom Herunterfallen
aus groBer Hohe etc. getrdumt)? Wie ist die
hauptsachliche Emotionslage im Traum?
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6.13

6.15

7.
7.1

Gibt es irgendeinen Traum (evtl. auch aus der
Kindheit), den Sie nicht vergessen konnen? Bitte
schildern Sie ihn moglichst ausfihrlich. Wie war
Ihre Geflhlslage? Was bedeuten einzelne
Traummotive fur Sie?

Haben Sie den Eindruck, daB alle fur Sie
relevanten Themen in diesem Fragebogen
angesprochen worden sind? Wenn nein, bitte
erganzen Sie das Fehlende.

Familie

Welche Krankheiten kamen in lhrer Familie vor
und bei wem (auch entfernte Verwandte)? Bitte
versuchen Sie moéglichst viele Informationen
herauszufinden, dies Angaben kénnten sehr
wichtig sein.

Tuberkulose, Lungenentzindung:

Krebs:

Geschlechtskrankheiten:

Rheuma, Gicht:

Hautkrankheiten:

Allergien, Heuschnupfen:

Andere Krankheiten:

Malaria, Pocken, Cholera:

Geistes- oder Gemutsstérungen:

Selbstmord:

Unfalle:

7.2

7.3

7.4

Gibt es bestimmte Ereignisse oder Umstande, die
in der Familie gehauft auftreten (z.B. Scheid-
ungen, Kinderlosigkeit etc.)? Wenn ja, bei wem?

Bitte geben Sie charakteristische Wesens-
merkmale lhrer nahestehendsten Verwandten an
(z.B. Vater sehr autoritar, Mutter dominant etc.)
Wichtig ist, wie Sie die entsprechenden Personen
empfunden haben.

Der folgende Punkt ist von groBer Wichtigkeit
und deshalb ist groBte Sorgfalt hierbei
erforderlich.

Bitte tragen Sie moglichst vollstandig lhre
Verwandten (Kinder, Eltern, Onkel, GroBeltern..)
in das im AnschluB an den Fragebogen
beigeflgte “Genogramm” ein und ergénzen Sie
die Angaben durch die entsprechenden
Erkrankungen, Besonderheiten etc..

Besonders wichtig sind hierbei frihere Todesfalle
(auch Kindstod, Suizid etc.) oder ungewdhliche
und belastende Begebenheiten.

Bitte tragen Sie auch an den jeweiligen Stellen
ein, welche Organe oder Organsysteme lhrer
Verwandten anfallig oder erkrankt waren.

Ich danke lIhnen fur Ihre Ausdauer, diesen
umfassenden Fragebogen auszufullen. Fir eine
Klassisch hom&opathische Behandlung sind diese
Informationen jedoch unbedingt erforderlich.
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