FRAGEBOGEN

Wichtiger Hinweis an Sie, lieber Patient

Bitte fullen Sie den Fragebogen sorgsam aus. Nehmen Sie sich Zeit. Auch friihere Krankheiten sind wichtig. Geben Sie
bei jeder Beantwortung die Modalitat an: Was, wo, wohin, wann, seit wann, wie lange, wie, wodurch besser oder
schlechter, wodurch ausgel6st?

Wenn bei den angefiihrten Beispielen fir Sie eines in Frage kommt, dann unterstreichen Sie es und geben am Rand die
nétigen Erlauterungen.

Die Beispiele sollen nur Anregungen fiir Sie sein; wenn etwas nicht vorkommt, dann schildern Sie es mit lhren eigenen
Worten.

Ihre personlichen Daten

Name: Vorname:

Anschrift:

Telefon: Beruf: geb. am:
Email: Krankenversicherung:

Ich habe die auf der Seite 9 aufgefiihrten Preise der Patientenvereinbarung gelesen und akzeptiert.

Name, Datum Unterschrift

Hinweis
Aufgrund der schleppenden Zahlungsmoral, werden wir die homdopathischen Mittel bei der Erstanamnese nur noch gegen Barzahlung abgeben.
Termine, die nicht rechtzeitig binnen 24 Stunden vorher, abgesagt werden, kdnnen in Rechnung gestellt werden.



Meine Frage Ihre Antwort

1. Unter welchen Beschwerden leiden Sie?

z.B. was, seit wann,

wo, wie,

Zu welcher Zeit,
wodurch besser oder schlechter,

wodurch ausgeldst usw.?

Sind von Arzten schon Diagnosen gestellt worden und
welche?

Welche Medikamente sind in der letzten Zeit genommen worden oder nehmen Sie noch?

2. Familienvorgeschichte:

Gab es in Ihrer Blutsverwandtschaft (Eltern, GroRReltern, Onkel,
Tanten, GroRRonkel, Gro3tanten, Geschwister) irgendwelche
Krankheiten? z.B. Krebs, Tuberkulose, Hautkrankheiten,
Neurodermitis, Geschlechtskrankheiten, Geistes- und
Gemiitskrankheiten, Selbstmord, Alkoholismus,
Herzkrankheiten, GefalRkrankheiten, Asthma, Zuckerkrankheit,
Rheumatismus, Gicht, Epilepsie, Multiple Sklerose?

Wie alt sind bzw. wurden lhre Eltern?

Welche Krankheiten sind Ihnen von lhrem Vater bekannt?
Welche Krankheiten sind lhnen von Ihrer Mutter bekannt?
Welche Krankheiten sind Ihnen von Ihren Grol3eltern bekannt?

3. Eigene Vorgeschichte:

Welche Krankheiten haben Sie durchgemacht? z.B. Hepatitis,
Tuberkulose, Anginen, Bronchitis, Grippe,
Geschlechtskrankheiten (Gonorrhoe, Syphilis, Trichomonaden,
Pilze) ?

Mit welchen Hauterkrankungen hatten Sie zu tun? z. B.
Ekzeme, Akne, Herpes, Warzen oder anderes?

Welche Impfungen haben Sie bekommen und wie haben Sie
sie vertragen? z.B. Masern, Diphtherie, Keuchhusten, Rételn,
Tetanus, Kinderlahmung, Tuberkulose oder andere?



Gab es bei lhnen in den folgenden Bereichen schon einmal
krankhafte Erscheinungen oder gibt es sie noch? Kopf, Augen,
Ohren, Nase, Nebenhéhlen, Kiefer, Zahne, Hals, Mandeln,
Schilddruse, Asthma, Magen, Darm, Nierenentziindung,
Nierensteine, Blase, Eierstock, Gebarmutter, Prostata,
Gelenke, Wirbelsaule, Blut (z. B. Anaemie, Blutwerte), Drisen,
Rheuma, Gicht, Nerven, Gemuit.

Welche Operationen wurden an lhnen vorgenommen? (Bitte
mit Zeitangabe)

Welche Verletzungen hatten Sie?

Gab es in Ihrer Kindheit etwas Besonderes? z.B.
Ernahrungsstérungen, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten,
Zahnungsschwierigkeiten, spéates Laufen oder
Sprechenlernen, Wirmer, Verstopfungen, Durchfélle, aufféllige
psychische Verhaltensweisen, Angste usw.?

4. Allgemeine Symptomatik:

Gibt es Tages- oder Nachtzeiten, oder sogar feste Tages oder
Nachtstunden, in denen Sie sich schlechter fiihlen?

Welche Jahreszeit gibt es, in denen es Ihnen schlechter geht?

Wie werden Sie vom Stand der Sonne oder des Mondes, von
Licht oder Dunkelheit beeinfluf3t?

Sind Sie wetterempfindlich, z.B. Wetterwechsel, Regen,
Gewitter, Fohn, feuchtwarmes Wetter, naRkaltes Wetter,
Zugluft usw.?

Wo, und wie und was werden dadurch gestort?
Sind Sie klimaempfindlich? z.B. Nordsee, Hochgebirge?

Wie vertragen Sie Warme? z.B. Sonne, Hitze, usw.?
Wie vertragen Sie Kalte? z. B. trockene, feuchte, eisige usw.?

Frieren Sie leicht oder ist lhnen immer warm?

Wie ist Ihre Warmeregulation? z.B. kalte Hande, kalte Fiil3e,
warme Hande, warme Fif3e, ein Ful? kalt, der andere warm,
hitzig. Machen Sie nédhere Angaben!



Wie schwitzen Sie? z.B. leicht, gar nicht, bei Aufregung, warm,
kalt, klebrig, Ubelriechend, tagsuber, abends, nachts?

Wie steht es mit lhrem Schlaf?

z.B. kann nicht einschlafen, nicht durchschlafen, regelmafiges
Erwachen zu bestimmter Stunde, Schlafwandeln, unruhig,
aufschreien, reden, Lage: Rucken, Bauch, links, rechts,
sitzend, kniend, Knie-Ellenbogen-Lage, ausgestreckt,
zusammengerollt, zugedeckt, abgedeckt, Filie zu warm, Fil3e
herausgestreckt, kalte Fii3e, Frieren im Schlaf, Schwitzen im
Schlaf, Zahneknirschen usw.?

Wird der Schlaf oft durch bestimmte Erscheinungen gestort?
z.B. Herzklopfen, Hunger, Unruhe, Schwitzen, Aufschreien,
Zuckungen, Traume usw.?

Werden Sie leicht schwindelig und wann? z. B. in der HOhe,
beim Aufstehen, Liegen, Gehen, Stehen, morgens, nach dem
Essen usw.?

Wie vertragen Sie Bahn-, Auto-, Schiffs- oder Flugreisen?
Bei welchen Gelegenheiten sind Sie ohnméchtig geworden?

Sind Sie sehr druck- oder bertihrungsempfindlich? z.B.
Hartliegen, Anfassen, Massieren, enge Kleider, Hals, Brust,
Bauch, Taille, Gelenke, Geschlechtsteile, usw.?

Bekommen Sie leicht ,blaue Flecke"?

Wie verhélt sich Ihre Haut bei Verletzungen? z.B. Narben
verfarbt. Haut heilt leicht, heilt schlecht, eitert. blutet kaum, Blut
schwer zu stillen usw.?

Leiden Sie unter merkwirdigen Absonderungen? z.B. aus
Geschwiuren, Pickeln, Hautausschlagen, Nabel, Ohren, After;
welche Eigenschaften haben diese, z.B. Geruch, Farbe,
Aussehen, wassrig, dick, wundmachend, zah usw.?

Wo gibt es aufféllige Empfindungen? z.B. Ameisenlaufen,
Taubheit, Kribbeln, Jucken, Zittern, Klopfen, Pulsieren, Kéalte-
oder Hitzegefiihl, Gefiihle ,als ob" ein Haar, ein Klumpen,
Klof3, Sandkorn, Bewegungen, sich irgendwo befanden, oder
andere?

Wie kénnen Sie Ihre Schmerzen charakterisieren? z.B.
berstend, bohrend, brennend, driickend, krampfend, klopfend,
reiBend, schneidend, stechend, ziehend, pl6tzlich beginnend,
plétzlich endend, nur nachts, nur tags, periodisch auftretend,
wo beginnend, wohin ausstrahlend, Fehlen von Schmerzen,
wo sie eigentlich erwartet wiirden usw.?

Welche Uberempfindlichkeiten gibt es bei Ihnen? z.B. Licht,
Dunkelheit, Gerausche, Gerliche, Baden, oder andere?

Welche Stellungen oder Haltungen lhres Kérpers gibt es, die
bessern oder verschlechtern? z.B. Liegen, Gehen, Stehen,
Laufen, Bewegung, Anstrengung, Treppensteigen, Sitzen,
Fahren, Heben usw.?



Wird eine Kérperseite bei lhren Krankheitserscheinungen
eindeutig bevorzugt? z.B. alles nur rechts, alles nur links, nur
oben, nur unten, Seitenwechsel usw.?

Gibt es bei Ihnen Unlust, Abneigung gegen
Geschlechtsverkehr, ghesteigerten Geschlechtstrieb, kein
Orgasmus, Onanie

5. Lokale Symptomatik:

Wenn hierbei von Beschwerden zu berichten ist, bitte immer
genau angeben, wo (Ort), wohin (Ausstrahlung), wann
(zeitliches Auftreten), wie (Schmerz- oder
Empfindungscharakter), wodurch besser oder schlechter,
wodurch ausgeldst (Grund angeben!)

Kopf: z.B. Kopfschmerzen:

Schwindel: z.B. Art des Schwindels (Drehen, Taumeln),
Erbrechen, Ubelkeit usw.

Augen: auch Entziindungen, Bindehaut, Lider, Tranenfluf3,
Sehstdrungen usw.

Ohren: auch Entziindungen, Absonderungen, Gerausche,
Horen.

Nase: z.B. Geruchssinn, Niesen, Schnupfen, Heuschnupfen,
Nebenhdhlen usw.

Mund: z.B. Geschmack, Mundgeruch, Speichelfluf3,
Geschwire (Aphthen), Zahnfleisch, Zahne,
Zahnungsschwierigkeiten als Kind, schlechte Zahne,
Amalgamfullungen usw.

Lungen und Bronchien: z. B. Husten, Auswurf (wie
beschaffen? wann?), Asthma, Atemnot, Entziindung usw.

Bruste: z. B. Knoten in der Brust, Schwellungen oder
Schmerzen vor der Regel usw.

Magen: Schleimhautentziindung, ,empfindlicher Magen" usw.

Appetit: z.B. normal, gut, schlecht, Ekel, HeiRhunger, nachts
usw.

Gibt es bestimmte Zeiten am Tag oder in der Nacht, in denen
Sie unbedingt etwas essen missen?



Welche Speisen oder Getrénke vertragen Sie nicht? (U = Unvertréaglichkeit) Nach welchen Speisen oder
Getranken haben Sie ein ausgesprochenes Verlangen oder sind Sie geradezu gierig? (V = Verlangen)
Gegen welche Speisen oder Getranke haben Sie eine unuberwindliche Abneigung? (A = Abneigung):

Bier/Wein
Milch

Kaffee

kalte Getranke
warme Getranke
Brot/Butter
Fette Speisen
Fisch

Fleisch
Gerauchertes
gut gewlrzte Speisen
Gemise
Tabak

Eis

Eier

Kase

Obst

Salate
Salziges
Saures
SiuRigkeiten

Zwiebeln

Wie ist Ihr Durst? z.B. grof3, klein, lieber warm oder kalt

Welche Bauchbeschwerden kennen Sie und wann: z. B.

Stuhlgang: z. B. taglich, jeden ..... Tag, normal, Verstopfung,
Durchfall, Wirmer, morgens, mittags, abends, nachts, hell,
dunkel, schleimig, blutig, Gbelriechend, geformt, knollig,
schafkotartig, hart, trocken, breiig, schmerzhaft, drangend,
dranglos, Drang ohne Erfolg, krampfartig, zuriickschlipfend,
Hamorrhoiden usw.



Wann hat es friiher einmal eine langere Zeit Verstopfung oder
Durchfall gegeben?

Harnentleerung: z.B. normal, viel, wenig, haufig, hell, dunkel,
Ubelriechend, schmerzhaft, muR warten, bis er kommt,
plétzlicher Harndrang

Hatten Sie jemals in der Blase oder Harnréhre Brennen oder
Schneiden beim Wasserlassen?

Genitalorgane: mannlich: z. B. Prostata, Hoden, Penis, usw.
Hat es jemals dort etwas Auffalliges gegeben?

weiblich: z. B. Scheide, Eierstdcke, Gebarmutter. Hat es
jemals dort etwas Auffalliges gegeben?

Haben Sie jemals einen Ausfluss aus Harnréhre oder Scheide
gehabt? Wann, wenig, stark, weil3, gelb, braun, blutig,
schleimig, diinn, dick, zah, wundmachend, Ubelriechend,

Menstruation

Nehmen Sie die ,Pille"?

Wann hatten Sie |hre erste Regelblutung?
Welchen Abstand haben lhre Regelblutungen?
Wie viele Tage dauert Ihre Regelblutung?

Wie stark ist sie? z. B. normal, stark, schwach usw.

Wie sieht lhre Blutung aus? z.B. hell, dunkel, schwarz,
wassrig, klumpig, Gbelriechend usw.

Haben Sie Schmerzen vor, wahrend oder nach der
Regelblutung? Wo, wohin? Wie treten sie auf?

Gab es jemals Eierstockzysten, Myome, Feigwarzen,
Veranderungen im Genitalbereich oder Unterbauch?

Gliedmafen:

Gibt es etwas Auffélliges an Knochen, Muskeln, Sehnen,
Gelenken, Nageln?

Leiden Sie unter irgendwelchen Gliederschmerzen oder
Ruckenschmerzen oder anderen Krankheiten im
Ruckenbereich?

7. Allgemeine Fragen:

Besitzen Sie Spannkraft und Vitalitat? Sind Sie sportlich
leistungsfahig?

Waren Sie als Baby oder Kleinkind pummelig oder schlank,
ruhig oder zappelig?

Lieben Sie Ihren Beruf?



6. Gemutssymptomatik:

Hat sich in der letzten Zeit etwas in lhrer psychischen
Verfassung geandert? Was?

Kdénnen Sie leicht zornig werden, schimpfen, ,explodieren"?

Zu welchen Gelegenheiten kénnen Sie weinen?

Haben oder hatten Sie (als Kind) irgendwelche Angste? z.B.
Dunkelheit, Alleinsein, bestimmte Tiere, Gewitter, Rauber,
Hbhenangst, Platzangst usw.

Wie steht es mit Ihrem Ordnungssinn?

Welche Rolle spielt die Eifersucht, der Neid, der Geiz, bei
Ihnen?

Hat es jemals in Threm Leben depressive Phasen,
Selbstmordgedanken, Selbstmordversuche, tiefste Traurigkeit
oder &hnliches gegeben?

Wie steht es mit lhrem Selbstvertrauen?

Welche Beschwerden entstehen durch starke Gemitserregung
wie Schreck, Kummer, Arger, Eifersucht, Trauer, Freude,
Prifungsangst usw.?

Wie steht es mit Ihren geistigen Funktionen? z. B. Denken,
Lernen, Rechnen, Vergessen, , Konzentration, usw.

Wie steht es mit Unruhe, Langsamkeit, Hektik, Eile, Geduld,
Ungeduld, Schreckhaftigkeit?

Gibt es psychische Verhaltensweisen, die fur Sie typisch oder
auffallig sind?

Wie schétzen Sie sich selbst ein? Wie werden Sie von
anderen eingeschatzt ?

Gibt es bei Ihnen im psychischen Bereich Dinge, die Sie vor
anderen unbedingt verbergen méchten?



Patientenvereinbarung und Kostenubersicht

Erstanamnese (1,5-3 Stunden mit Auswertung)

Neben der chronologischen Auflistung der Erkrankungen, der Familienanamnese und der individuellen Symptomatik
wird das passende, individuelle hom&opathische Arzneimittel gefunden. Homdopathische Arzneien der Erstanamnese
werden in der Regel kostenlos abgegeben.

Gesetzlich versicherte

die das Honorar von ihrer Krankenkasse nicht zuriickerstattet bekommen und daher keine Rechnung bendétigen. Quittungen, zum Beispiel fir das
Finanzamt, werden kostenlos erstellt:

Erwachsene 150 € (Sie erhalten eine Quittung bei Barzahlung)

Kinder 120 € (Sie erhalten eine Quittung bei Barzahlung)

Privat- oder Zusatzversicherte

die entweder privat versichert sind oder eine Zusatz- oder Beihilfeversicherung haben und daher eine ausfiihrliche Rechnung benétigen. Der
Kostenaufschlag von 15 Euro gegenuber den Selbstzahlern ist eine Pauschalgebuhr fir den erhdhten Verwaltungsaufwand:

Erwachsene 165 € (Sie erhalten eine Rechnung mit Gebuhrenziffern, Barzahlung)

Kinder 135 € (Sie erhalten eine Rechnung mit Gebiihrenziffern, Barzahlung)

Folgebehandlungen
Generell gelten in der Homoéopathie groRe Abstadnde von mehreren Wochen/Monaten. Telefonische Beratungen (ohne
Mittelwahl) sind im Rahmen einer Behandlung kostenfrei.

Nachfolgetermine/Telefontermine 20-50 min 20-60 €

Impfberatung wahrend homdopathischer Behandlung

Beratungshonorar
fur 1-2 Impfstoffe 40 €
fur 3-4 Impfstoffe 60 €
5 und mehr 70 €

eine sich aus der Beratung ergebende Arzneimittelwahl ist im Beratungshonorar enthalten!

Sonstige Leistungen
Allergietest 80 €

mit individueller Erlauterung der Testergebnisse.
Es werden ca. 100 Substanzen getestet

Parasitentest fir Kinder 60 €
mit individueller Behandlungsempfehlung

Ich habe die aufgefihrten Preise der Patientenvereinbarung gelesen und akzeptiert.

Name, Datum Unterschrift

Hinweis
Aufgrund der schleppenden Zahlungsmoral, werden wir die homdopathischen Mittel bei der Erstanamnese nur noch gegen Barzahlung abgeben.
Termine, die nicht rechtzeitig binnen 24 Stunden vorher, abgesagt werden, kdnnen in Rechnung gestellt werden.



