Warschauer Straße 70
                                                                                                                            10243 Berlin
                                                                                                                            030 / 49786440
_____________________________________________________________________________________________________________________

                [image: ][image: ]                       [image: ]
        
_____________________________________________________________________________________________________________________


Anamnese-Fragebogen zur homöopathischen Behandlung


Name                _________________________________          Geburtsdatum      __________________________________________

Vorname          _________________________________          Familienstand      __________________________________________

Straße               _________________________________          Beruf                       __________________________________________

PLZ  Ort            _________________________________           e-mail                     __________________________________________

Telefon             _________________________________            Fax                         __________________________________________



Erklärung
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen so genau wie möglich aus. Bei manchen Fragen (z.B. den Fragen nach dem subjektiven Empfinden, Appetit usw.) interessieren mich besonders Ihre ersten  Gedanken  und/oder Impulse!
Ein guter Hinweis für mich zur Auswahl eines hom. Mittels ist ein solches, bei dem man fast spontan und ohne langes Überlegen eine Antwort  geben kann und fast nur solche Antworten sind für mich von Bedeutung. Bsp.: Wenn man lange überlegen muß, ob man z.B. feuchtes Wetter verträgt oder nicht, beweist dies, daß es nichts Auffallendes ist. Es interessiert also besonders, was für Sie deutlich zutrifft!
Bei den Beispielen genügt es, wenn Sie Zutreffendes unterstreichen.
Bei einigen Rubriken wird nach dem „wann“ gefragt. Denn wenn bestimmte Zeitumstände auffallend in Erscheinung treten, haben sie u.U. große Bedeutung für die Wahl des Mittels.
_____________________________________________________________________________________________________________________




Unter welchen Beschwerden leiden Sie?

1.__________________________________________________________________________________________________________________

2.__________________________________________________________________________________________________________________

3.__________________________________________________________________________________________________________________

4.__________________________________________________________________________________________________________________

5.__________________________________________________________________________________________________________________


Was ist davon Ihr Hauptanliegen und Ihr Wunsch an mich?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten Ihrer jetzigen Beschwerden?
z.B. eine Erkrankung, Kummer, Trauer, Schreck, Operation, Hautausschläge usw.
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Welche Krankheiten sind Ihnen aus Ihrer Familie bekannt?
z.B. Krebs, Tuberkulose, Geisteskrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Selbstmord, Epilepsie, Herzkrankheiten, Gefäßkrankheiten, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheit, Rheumatismus, Nierensteine, Gallensteine, Multiple Sklerose, Gicht, Allergien, Schuppenflechte, Neurodermitis
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Modalitäten
Besteht Neigung zu Schmerzen und wenn ja: wo sitzen diese zumeist, in welche Richtung strahlen sie aus, bei welchen Anlässen, Gelegenheiten

Was verbessert/verschlechtert die Beschwerden deutlich:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wie kommen, wie gehen die Schmerzen (plötzlich, langsam, mit der Sonne steigend und fallend):
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Welche anderen Schmerzen oder Gemütssymptome gehen den Schmerzen voraus oder folgen? (z.B. Sehstörungen, Übelkeit, Hitze-Kältegefühl, Stimmungsveränderungen, Durchfall usw.)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Schwitzen Sie schnell Sie schnell oder langsam und wenn wann und wo am meisten? (Hinterkopf, Stirn, Brustbereich oder wo sonst)
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Gynäkologischer Bereich
Ausfluss: keinen, stark, weiß, gelb, wundmachend, färbt die Wäsche:
Schmerzen: 
Eierstockentzündungen, Ausschabungen: 
Fehlgeburten, Geburten, Abtreibungen:
Tumore, Zysten, Myome :
Pilze, Geschlechtskrankheiten :

Wann war die allererste Menses	wann die letzte : 
Blutungen sind hell, dunkel, klumpig, braun :
Regelblutung ist stark, schwach, dauert lange:
Abstand der Regelblutungen:
Beschwerden vor - nach - während der Regel:
welche Zwischenblutungen :
Klimakterische Beschwerden: 
Nehmen Sie Verhütungsmittel? Welche?:
Wann war Ihr letzter Frauenarzttermin:

Sexualität vermindert, verstärkt, unbefriedigt, Beschwerden beim Geschlechtsverkehr:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Welche Impfungen haben Sie bekommen? 
z.B. Tuberkulose (BCG), Polio (Kinderlähmung), Diphtherie, Tetanus, Haemophilus influenza (HIB) Keuchhusten, Masern, Mumps, Röteln, Hepatitis, Cholera, Gelbfieber, Pocken, Grippe, Zecken,
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Gab es Reaktionen auf Impfungen?
z.B. Fieber, Krämpfe, Unruhe, Schlaflosigkeit, Verhaltensveränderungen oder andere:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?
Masern, Mumps, Röteln, Keuchhusten, Windpocken, Scharlach, Tetanus, Kinderlähmung (Polio), Malaria, Salmonellose, Ruhr, Pfeiffer ́sches Drüsenfieber, Gonorrhoe (Tripper), Syphilis, Tropenkrankheiten, Tuberkulose

Wurden diese oder andere Erkrankungen schon einmal mit Antibiotika behandelt?
Falls ja, welche wurden eingesetzt:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Stuhlgang
täglich, jeden 2. Tag, unregelmäßig, riecht nach _____________________________________
Neigung zur Verstopfung, Neigung zum Durchfall Stuhl hell, dunkel, übelriechend, hart, knollig, weich, schmierig, pastenartig Kann Stuhl nicht halten; Gefühl, nicht fertig zu werden, Stuhlgang wechselhaft Brauche viel Papier/Toilettenbürste
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Zähne / Kiefer (bitte Zutreffendes ankreuzen/unterstreichen) 
Häufige Zahnarztbesuche                                                        O Nein      O Ja	
Beschwerden bei der Zahnung                                               O Nein      O Ja	
Erschwerter Durchbruch der Weisheitszähne                  O Nein      O Ja	
Gibt es wurzelbehandelte Zähne                                            O Nein      O Ja	
Zähne auf heiß/kalt empfindlich                                            O Nein      O Ja	
Wurden bei Ihnen Amalgamfüllungen entfernt                 O Nein      O Ja	
Knackt/knirscht/schmerzt das Kiefergelnk (li / re, Geräusche), Aufbißschiene?


Nase
Operationen:
Heuschnupfen, Allergien auf: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


           Behinderte Nasenatmung, Nase verstopft, schlimmer rechts, schlimmer links
Absonderungen der Nase wässrig, schleimig, eitrig, grünlich, wundmachend
häufig Nasennebenhöhlenentzündungen
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Schlaf und Träume
In welcher Stellung schlafen Sie und haben Sie wiederkehrende Träume oder ein bestimmtes Thema, welches in Träumen wiederholt auftaucht? Schlafen Sie durch oder wachen Sie des Nachts auf, wenn ja, um welche Uhrzeit? Ist der Schlaf für Sie erholsam?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Kalt/Warm
Sind Sie Kälteempfindlich, frieren oder schwitzen Sie leicht?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Nahrungsmittelverlangen / Abneigungen
Hier interessiert mich vor allem, was Sie BESONDERS mogen oder  GAR NICHT mögen.

Getränke lieber heiß, warm oder kalt? :
Mit oder ohne Kohlensäure:


Verlangen: _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Abneigung:
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Änste / Sorgen
Machen Sie sich über irgend ein Thema besondere Sorgen oder leiden Sie unter Panikattacken oder Ängsten?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Emotionales
Sind Sie eifersüchtig, aufbrausend, geduldig, geizig, mitfühlend oder scheu? Wenn ja, seit wann und haben sich auch diese Beschwerden seit Auftreten Ihrer Hauptbeschwerde verschlechert oder verbessert?
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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