Kerstin Ligat

Sehrgeehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Der Umfangdes Fragebogens mitder Fiille an Fragen erscheint lhnenim ersten Moment vielleicht
ungewohnlich. Bitte nehmen Sie sich die Zeit und beantworten die Fragen griindlich.

Die Homoopathie ist personalisierte Medizin. Das bedeutet: das Mittel muss sowohl zu lhren
Beschwerdenalsauch zu lhrer Personlichkeit passen. Daherspielenz. B. Vorlieben fir bestimmte
SpeiseneineRollealsauchfamilidrererbte Anfdlligkeiten fiir bestimmte Erkrankungen eine Rolle.

Bitte bringen Sie den Fragebogen zwei Wochen vordem Erstgesprachin die Praxis odersendenihn
mir zu.

Herzlichen Dank!
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Fragebogen Erstgespriach Homoopathie Datum:

Name: Vorname:
Stralle + Nr.: PLZ + Ort:

Tel. privat: Geb. Datum:
Tel. tags: Familienstand:

Name und AlterderKinder:

Beruf: Art derTatigkeit: (O sitzend (O stehend (Okérperl.

Kommen Sie auf Empfehlung? (O Nein (OJa, durch

Krankenversicherung: (OAOK (OBEK (OTK (OIKK (OBeihilfe (OPostB.

(O Private (O andere Krankenkasse

Wie méchten Sie bezahlen? (O bar (O Scheck (O RechnungbeiPrivatpatienten

Sind Sie (O Auszubildende/r (O Student/in (O Schiler/in () zurzeiterwerbsunfahig ()arbeitslos?

Aktuelle Beschwerden

Wegen welcher Beschwerden kommen Sie in die Praxis?

BeginnderBeschwerden ab

Gibt es Verschlechterungen oder Besserungenim Verlauf?

Ist ein Krankheitsausloser bekannt? Welcher?

Was verbessert oderverschlimmert die Symptome?

Wie wurde die Erkrankung bisher behandelt durch einen Arzt/Arztin oder Heilpraktiker/in?

Bitte Befunde mitbringen!

Begleitbeschwerden? Weitere Erkrankungen?




Haben Sie sichtbare Hautveranderungen z.B. besondere Muttermale, Warzen, Ausschlage? Juckreiz?

Was verbessert oderverschlimmert hier?

Sind Ihre Zdhne gesund? Gibt es Eiterherde, Fiillungen, Fehlstellungen, Implantate oderA.?

lhre Korpergrofie: lhr Gewicht:

Gab es Zu- oder Abnahmenim letzten halben Jahr? Wieviel?

lhre personliche Geschichte

Besonderheiten in der Schwangerschaft, Geburt, Stillzeit beilhrer Mutter?

Gab es besondere Lebensumstande im Leben Ihrer Elternin derZeit vorlhrer Entstehungz.B.
Unfalle, Flucht oderandere seelisch belastende Situationen?

Wie verlief lhre Geburt?

Wurden Sie mit korperlichen Besonderheiten geboren?

Wie verlief Ihre Entwicklung als Kind? Wann konnten Sie laufen/ sprechen?

Gab es inder Entwicklung Auffilligkeiten wie Verzdgerungen, Bettnadssen ect.?

Verlief dieZahnung leicht odergab es zeitgleich Hautausschlige, Durchfille 0. A.?

Was war die erste Erkrankung ab Ihrer Geburt?

Bitte schreiben Sie miralle Erkrankungen oder Krankenhausbesuche ab der Geburt bis jetzt auf einen
Zettel gesondert auf soweitSie sich daran erinnern.

Welche Kinderkrankheiten haben Siedurchgemacht?

(Mumps, Masern, Rételn, Windpocken, Scharlach, Keuchhusten, Mittelohrentz., Hand-FuR-Mund...)



Gab es beiden Kinderkrankheiten ungewhnliche Verlaufe z. B. mehrmaliges Auftreten, Erkrankung
im Erwachsenenalter, schwerer Krankheitsverlauf?

Wann und gegen was wurden Sie geimpft? (Bittein die Chronologie eintragen, Impfausweis

mitbringen!)

Gab es starke Impfreaktionen z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen, R6tungen, Lihmungen,

Gliederschmerzen?

Sind folgende Erkrankungen bei lhnenin derVergangenheit aufgetreten oder leiden Sie daran?

(O Herzerkrankungen

(O Atemwegserkrankungen

(O Nervenschmerzen

(O Magen- 0. Darmerkrankungen
(O Leber-/Galleleiden

(O Tuberkulose

(O Alkoholmissbrauch

(O zu hoher/niedriger Blutdruck
(O Kinderldhmung

(O Mumps

(O Masern

(O Suchterkrankungen

(O Gemdtserkrankungen

(O Diabetes
(O Migréane

(O Warzen

(O Krebs

(O Gicht
(ORheuma

(O Muttermale
(O AIDS

(O Scharlach
O Allergie

(O Diphterie
(O Osteoporose

(O Geschwiire

(O Lungenentziindungen

(O Blasen-/Nierenentziindungen
(O Hauterkrankungen

(O Schilddrusenleiden

(O Pfeiffersches Driisenfieber
(O Tropenkrankheiten z.B. Malaria
(O Feigwarzen (kl. Hautfetzen)
(O genitaler Ausfluss

(O Windpocken

(ORételn

(O Keuchhusten

(O Multiple Sklerose

O

Bitte mit dem Datum des ersten Erscheinensin die Chronologie eintragen!

Sind Sie fiir bestimmte Erkrankungen besonders ,,anféllig”, d.h. kommen bestimmte Symptome z.B.

eine Allergie, Magen-Darmerkrankungen, Erkdltungenimmer wieder?

Hatten Sie langere Zeit Kontakt zu Chemikalien odergiftigen Substanzen? Wenn ja, welche?

Gibt es korperliche Reaktionen auf Chemikalien?




HabenSie inder Vergangenheit einen Facharzt aufgesuchtz.B. einen Kardiologen, Hautarzt etc.?
Welchenund warum?

Wenden Sie aktuell Medikamente an? Welche?

Reagieren Sie auf bestimmte Arzneimittel?

Hatten Sie Operationen, Unfélle, Desensibilisierungen, Blutlibertragungen?

Gab es dadurch gesundheitliche Folgen? Welche?

Waren Sie langere Zeitim Ausland?

Was war die schlimmste Zeitin lhrem Leben?

Welche Genussmittel nehmen Sie mehr oderweniger regelmaligzu sich?

O Kaffee OTee O Alkohol ()Zigaretten (O)Zucker(O andere

Wurden Sie bereits homoopathisch behandelt? (O Nein () Ja, mit folgenden Mitteln:




Die Geschichte lhrer Familie

Welche Krankheiten gibt esin der Familie (Eltern, Geschwister, ggf. lhre Kinder)?

(O Herzerkrankungen

(O Atemwegserkrankungen

(O Nervenschmerzen

(O Magen- 0. Darmerkrankungen
(O Leber-/Galleleiden

(O Tuberkulose

(O Alkoholmissbrauch

(O zu hoher/niedriger Blutdruck
(O Kinderldhmung

(O Mumps

(O Masern

(O Suchterkrankungen

(O Gemdtserkrankungen

(O Alzheimer

(OFehl-0.Todgeburten

(O Diabetes
(O Migréane
(O Warzen
(O Krebs

(O Gicht
(ORheuma
(O Muttermale
O AIDS

(O Scharlach
(O Masern
(O Diphterie

(O Osteoporose

(O Unfruchtbarkeit

(O Geschwiire

(O Parkinson

(O Lungenentziindungen

(O Blasen-/Nierenentziindungen
(O Hauterkrankungen

(O Schilddrusenleiden

(O Pfeiffersches Driisenfieber
(O Tropenkrankheiten z.B. Malaria
(O Feigwarzen (kl. Hautfetzen)
(O genitaler Ausfluss

(O Windpocken

(ORételn

(O Keuchhusten

(O Multiple Sklerose

(O Schlaganfall

(O Ldhmungen

(O angeborene Missbildungen

Bitte bringen Sie zum Termin Ilhre Befunde, Ihren Impfpass, Ihre Chronologie mit. Notieren Sie
zusatzlich an zwei Tagen (Arbeits- und Ruhetag) was Sie gegessen und getrunken haben. (Grobe

Mengen wie z.B.” ein Brotchen mit Kase, 2 Tassen Kaffee“reichen fiir das Ernahrungsprotokoll vollig

aus.

Vielen Dank!
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Zusatzfragen fiir Frauen

Datum lhrerersten Periode:

Haben Sie Beschwerdenim Zusammenhang mitderPeriode? Welche?

Befinden Sie sichin einer Schwangerschaft? (O Nein () Ja, aktuell SSW

Waren Sie bereits schwanger? Wie verlief(en) die Schwangerschaft(en)und die Geburt(en)?

Haben Sie durch die Schwangerschaften neue Beschwerden bekommen oderfiihlten Sie sichim
Gegenteil besonders gesund?

Gab es gynakologische Operationen z. B. Ausscharbungen, Kaiserschnitt?

Befinden Sie sichin den Wechseljahren? () Nein()Ja Datum derletzten Regel

Kamen mitden Wechseljahren neue Erkrankungen?




