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Fragebogen fir die homoopathische Anamnese

Die Homdopathie ist eine ganzheitliche Behandluregbode. Deshalb erfragen wir in chronischen
Fallen die gesamte Krankengeschichte des PatiegitegsthlieRlich der Familiengeschichte. Das
Ausflllen des Fragebogens dient fur Sie als Vorherg. Durch das Ausfillen des Fragebogens
erinnern Sie sich bereits vor der Anamnese an Bdtaker Krankengeschichte. Er ersetzt aber nicht
das ausfuhrliche Gesprach der Erstanamnese. PRaadir die Erstanamnese 1,5 bis 2,5 Stunden
Zeit ein.

Fullen Sie bitte Ihre personlichen Daten und dimiiananamnese aus und beantworten Sie die
restlichen Fragen auf einem gesonderten Blatt.

Bringen Sie den ausgefillten Fragebogen bitte zstaBamnese mit.

1. Ihre Daten:
Name:
\Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:
Kontakt
Telefon:

Handy:
e-mail-Adresse:



Berufliche Téatigkeiten, die Sie in lhnrem Leben aeféi@prt haben:

(Bei dieser Frage geht es darum, eventuelle bexdisgte Schadigungen, Belastungen mit
Chemikalien etc. zu erfassen.)

Gab es andere Téatigkeiten mit Giftexposition odeankmachenden Belastungen?

2. Familienanamnese:

Geben Sie bitte so ausfuhrlich wie mdglich die Kiagiten lhrer blutsverwandten Angehdrigen an
und fragen Sie, insofern es maoglich ist, nach.

Mutter:

GrolRmutter mutterlicherseits:

GrolRRvater mitterlicherseits:

Vater:

GrolRmutter vaterlicherseits:

Grofvater vaterlicherseits:

Geschwister:

Kinder:



3. Was fuhrt Sie zu uns?

Welche Beschwerden flhren Sie zu uns? Seit wartelmsdiese? Gab es daflr eine auslésende
Ursache? Wodurch sind die Beschwerden besser dalechkter? Welche Beschwerden gibt es noch
seit dem Auftreten lhrer Hauptbeschwerden?

Welche Diagnosen wurden arztlicherseits gestellt?

Existieren Befunde? Fiigen Sie diese in der Kogte dem Fragebogen bei oder bringen Sie sie zur
Erstanamnese mit.

Nehmen Sie Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Welche anderen Heilbehandlungen oder medizinistheBnahmen werden noch durchgefuhrt oder
wurden in letzter Zeit durchgefuhrt (Physiotherapigturheilkundliche Behandlungen, Impfungen,
Rontgen, MRT etc.)?

4. Ihre Symptome von Kopf bis Fuld

Wenn Sie eine Frage mit ja beantworten missen, darsnichen Sie bitte, soweit moglich, die Art
des Schmerzes sowie die Umstédnde, die die Beschwermtbessern oder verschlechtern,
anzugeben.

Leiden Sie unter Haarausfall?

Leiden Sie unter Veranderungen am auReren Kopf@dsicht (Hautausschlage, Odeme,
Schwellungen etc.)?

Leiden Sie unter Kopfschmerzen?
Leiden Sie unter Erkrankungen der Augen, Sehst@muegc.?
Leiden Sie an Erkrankungen der Ohren oder des Gehor

Gibt es andere Storungen der Sinneswahrnehmungsteigerte Empfindlichkeit oder Verlust
derselben?

Leiden Sie unter Schwindel?

Haben Sie Zahnschmerzen?

Haben Sie Beschwerden der Mundschleimhaut?

Gibt es Geschmacksveranderungen?

Gibt es Schluckstérungen oder Aufstol3en?

Gibt es Sodbrennen?

Leiden Sie an Magenbeschwerden?

Leiden Sie an Ubelkeit, Erbrechen, langsamer Vandgetc.?
Gibt es Blahungen?

Gibt es Beschwerden seitens des Stuhlganges?

Haben Sie Beschwerden des Afters, wie Risse, Héoioien etc.?
Gibt es Durchfall oder Verstopfung?

Wie ist die Qualitat des Stuhles (Farbe, Konsist&eruch)?

Leiden Sie unter chronischen Beschwerden der Atega&llergien, Schnupfen, Husten, Asthma
etc.)?



Haben Sie Kreislaufbeschwerden wie Herzbeschwegrchblutungsstérungen einzelner
Korperteile, Hitzewallungen etc.?

Gibt es Schmerzen in der Nierengegend?
Leiden Sie an einer Erkrankung der Harnorgane?
Gibt es Beschwerden beim Wasserlassen?

Gibt es Besonderheiten bezuiglich der BeschaffeulesitUrins (Farbe, Menge, Geruch, Bodensatz
etc.)?

Haben Sie rheumatische Beschwerden?

Leiden Sie an Erkrankungen der Haut (Ekzeme, Weaenejr?

Leiden Sie an Erkrankungen oder Veranderungen dgel¥

Gab es Verletzungen, haben Sie Narben?

Wie ist ihr Schlaf?

Wie ist Ihr Temperaturempfinden?

Gibt es ungewohnliche Schweil3e?

Besteht Infektanfalligkeit?

Gibt es irgendwelche wiederkehrenden, charaktsciséin Verlaufe von Infekten?

Frauen:

Gibt es Beschwerden bezuglich der Menstruationrftechen, Gemutsschwankungen, Schmerzen
der Brust, Dauer der Blutung, Beschaffenheit degeBl Lange des Zyklus)?

Gab oder gibt es hormonelle Manipulationen (PHermonspirale, Pille danach etc.)?

Waren oder sind Sie schwanger? Welche Beschwerondgr gibt es wéahrend der
Schwangerschaft?

Gab es schwere Geburtsverlaufe oder Verletzungénend Geburten?
Gab es Schwierigkeiten beim Stillen?
Leiden Sie an Ausfluss?

Manner:
Gibt es Schmerzen oder Beschwerden seitens detaBemn?

5. Erndhrungsgewohnheiten

Gibt es starke Verlangen nach oder Abneigungenrgbgstimmte Nahrungsmittel?
Gibt es Nahrungsmittelunvertraglichkeiten?

Wie ernahren Sie sich? Gemischte Kost? Vegan? &ageih?

Halten Sie irgendwelche Diaten ein?

Welche Genussgifte nehmen Sie regelmaliig zu siafig& Tee, Nikotin)?



Essen Sie eher viel oder wenig?

Wie ist Ihr Appetit?

Gibt es Hunger zu ungewdhnlichen Zeiten?

Gab es Phasen von Mangel, z.B. durch Essstérungén e

6. Ihre Krankengeschichte

Bitte versuchen Sie, alle lhre Krankheiten, Besalewr, Diagnosen, Behandlungen, Medika-
menteneinnahmen, Impfungen, Operationen, Unfatleset genau wie moglich zu datieren.



