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Fragebogen / Checkliste Homöopathie
Dieser Fragebogen erlaubt es mir Ihre aktuelle gesundheitliche Situation zu überblicken sowie den Aufwand für Routinefragen und Administration zu reduzieren. Im Erstgespräch werde ich mit Ihnen die Angaben vertiefen. Besten Dank für Ihre Mitarbeit!
	Personalien:

	Name:
	     
	Vorname:
	     

	Adresse:
	     
	PLZ / Wohnort:
	     

	Geburtsdatum:
	     
	Telefon Geschäft:
	     

	Telefon privat:
	     
	Telefon mobil:
	     

	Komplementär

versicherung:
	
	E-Mail:

Zivilstand:
	     


	Beruf:
	     
	Anzahl Kinder:
	   


	Aktuelle Beschwerden

	Problematik:
	Seit wann?
	Möglich Ursachen / Auslöser?

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Aktuelle medikamentöse Therapie

	Medikament/Dosis          
	Einnahmehäufigkeit

morgens/mittags/abends/nachts
	Einnahme-

beginn?
	Wirksamkeit
	Verträglichkeit

	     
	                             
	     
	 i.O                      
	 i.O                      

	     
	                             
	     
	 i.O                      
	 i.O                      

	     
	                             
	     
	 i.O                      
	 i.O                      

	     
	                             
	     
	 i.O                      
	 i.O                      

	     
	                             
	     
	 i.O                      
	 i.O                      

	     
	                             
	     
	 i.O                      
	 i.O                      


	Operative Eingriffe in Ihrer Krankengeschichte 

	Operation:
	Im Jahr
	Seither beschwerdefrei?

	     
	     
	 Ja   Nein

	     
	     
	 Ja   Nein

	     
	     
	 Ja   Nein

	
	
	


	Andere Therapien, welchen Sie sich gegenwärtig unterziehen

	Therapieart:                 
	TherapeutIn/Ort
	Therapie-beginn?   
	Verbesserung 

der Beschwerden:

	     
	     
	
	 keine wenig   deutlich 

	     
	     
	     
	 keine wenig   deutlich 

	     
	     
	     
	 keine wenig   deutlich 


	Wiederkehrende oder vergangene, durch Therapie überwundene Beschwerden 

	Problemfelder:
	Organbezogen:
	Infekte:
	-Schmerzen:
	Atmung:

	 Allergie
 Atmung
 Energie
 Eiterung
 Entzündung
	 Kreislauf
 Schlaf
 Stoffwechsel
 Unfall
 Wucherung
	 Herz
 Leber
 Schilddrüse
 Sinnesorgan
 Niere
	 M. Pfeiffer
 Tropische-
 Tuberkulose
 Parasiten

(Würmer/Krätze)
	 Bauch-
 Brust-
 Gelenk-
 Kopf-
 Muskel-
	 Asthma
 Auswurf
 Emphysem
 Keuchhusten
 Infektneigung

	Verdauung:
	Urogenitale:
	Frauen:
	Haut:
	Neurologisch:
	Psyche:

	 Appetit
 Blähungen
 Durchfall
 Hämorrhoiden
 Übelkeit
 Verstopfung
	 Blasen-    

     Entzündung

 Geschlechts-

     Krankheiten
 Inkontinenz

 Sexuelles
	 Abort
 Ausfluss
 Fruchtbarkeit
 Menstruation

(Zyklus, Blutung 

Schmerzen etc)
	 Ekzeme etc.
 Haare
 Herpes
 Nägel
 Pilz
 Warzen
	 Epilepsie
 Lähmung
 Neuralgie
 Schwindel
 Tics
 Zuckungen
	 Depression

 Gedächtnis
 Psychose
 Stimmungs-   

     schwankung
 Trauma

	Anderes: 

	      
	      
	      


	Krankheiten Ihrer Blutsverwandtschaft

	Verwandte
	Krankheit(en) / ev. Todesursache
	Gestorben?       

	Mutter
	     
	Ja                

	Grossmutter mütterlicherseits
	     
	Ja                

	Grossvater mütterlicherseits
	     
	Ja                

	Vater
	     
	Ja                

	Grossmutter väterlicherseits
	     
	Ja                

	Grossvater väterlicherseits
	     
	Ja                

	Onkel / Tanten
	     
	Ja                

	Geschwister
	     
	Ja                


	Allgemeines

	Durst
	Schwitzen
	Hitze/Kälte
	Konsum von

	sehr durstig (> 3l/Tag)

Wenig Durst (< 1l/Tag)

Oft trockener Mund 

    ohne Durst
	normal

bei geringer Anstrengung

spärlich

	Ich ertrage Kälte und Hitze gut
Ich geniesse Hitze   (> 30 Grad)

Ich leide unter Hitze (> 30 Grad)

Ich leide unter Kälte (ab 10 Grad)
	Kaffee

Zigaretten

Alkohol

Drogen


	Übermässiges Verlangen(😋), Abneigung(😩) und Unverträglichkeit(😭) von:

	
	😋
	😩
	😭
	
	😋
	😩
	😭
	
	😋
	😩
	😭

	Äpfel
	
	
	
	Heisses
	
	
	
	Reis
	
	
	

	Bitteres
	
	
	
	Kaltes
	
	
	
	Rohkost
	
	
	

	Brot
	
	
	
	Kartoffeln
	
	
	
	Salzig
	
	
	

	Butter
	
	
	
	Käse
	
	
	
	Saures
	
	
	

	Eier
	
	
	
	Knoblauch
	
	
	
	Scharfes
	
	
	

	Essig
	
	
	
	Kohl
	
	
	
	Schokolade
	
	
	

	Fleisch
	
	
	
	Meeresfrüchte
	
	
	
	Speck
	
	
	

	Fettes
	
	
	
	Milch 
	
	
	
	Suppe
	
	
	

	Fisch
	
	
	
	Nudeln
	
	
	
	Süsses
	
	
	

	Glacé
	
	
	
	Orangensaft
	
	
	
	Zwiebeln
	
	
	

	     
	
	
	
	     
	
	
	
	     
	
	
	


Bitte bringen Sie den ausgefüllten und ausgedruckten Fragebogen sowie vorhandene Arztberichte mit zur Konsultation.
Den Fragebogen können Sie mir auch mailen: m.stoller@besonet.ch.
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