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Anamnesebogen

Name/ Vorname: Geburtstag:
Strafe: Geburtsort:
PLZ/ Ort: Geburtszeit:
Telefon: E-Mail:

Liebe Patientin, lieber Patient,

bitte nehmen Sie sich genug Zeit zum Durcharbeiten und Ausfiillen dieses
Fragebogens. Bei den Beispielen geniigt es, zutreffendes zu unterstreichen; Sie
kdnnen aber auch gerne ergdnzende Informationen zum Krankheitsverlauf oder
zur Krankengeschichte aufschreiben.

Fiir eine homdopathische Anamnese sind alle Einfliisse von Bedeutung, z.B. was
bessert, was verschlechtert, wann ist das Symptom erstmalig aufgetreten usw.

Auch wenn es lhnen noch so unwichtig erscheint, bitte erwédhnen Sie alles.
Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit.

Unter welchen Beschwerden leiden Sie? z.B. auch: Wo treten die Beschwerden auf,
seit wann, wie, also auch: zu welcher Zeit, wodurch bessern oder verschlechtern sie
sich usw.

Was war unmittelbar vor dem ersten Auftreten der jetzigen Beschwerden? z.B. eine
Erkrankung, Kummer, Trauer, Schock, Arger, Sorgen, Unfall usw.

Nehmen Sie z. Zt. Medikamente ein? Welche? (Bitte den Beipackzettel mitbringen)
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Haben Sie im letzten Jahr Antibiotikum oder Cortison eingenommen?
Wenn ja, warum?

O Ja,

o Nein

Welche Krankheiten in lhrer Familie sind lhnen bekannt? z.B. hoher Blutdruck,
Schlaganfall, Herzinfarkt, GefdRkrankheiten, Ubergewicht, Zuckerkrankheit, Gicht,
Geisteskrankheiten, Epilepsie, Tuberkulose, Steinkrankheiten, Selbsttétung,
Geschlechtskrankheiten, Allergien, Neurodermitis, Schuppenflechte usw.

Welche Impfungen haben Sie bekommen? (Bitte bringen Sie lhren Impfpass mit).
z.B. Pocken, Masern, Mumps, Roteln, Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Tetanus,
Polio, Tuberkulose (BCG), Hamophilus influenza (HIB), FSME, Hepatitis usw.

Hat es Reaktionen auf die Impfungen gegeben? z.B. Fieber, Hautveranderungen,
Magen-Darm-Beschwerden, Unruhe, Schlaflosigkeit usw.

Welche Infektionskrankheiten hatten Sie? z.B. Masern, Mumps, Rételn, Keuch-
husten, Scharlach, Windpocken, Pfeifersches Driisenfieber, Tropenkrankheiten,
Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten usw.

Kopf: z.B. Kopfschmerz, Schwindel, Benommenheit usw.

Augen: z.B. Rotung, Juckreiz, Brennen, Lichtempfindlichkeit, Doppeltsehen usw.

Nase: z.B. Trockenheit, Niesreiz, Schnupfen usw.

Ohren: z.B. Mittelohrentziindung, Schwerhdorigkeit, Gerduschempfindlichkeit usw.

Mund: z.B. Geschmack, Trockenheit, Speichelfuf3, Aphten usw.




Zahne: z.B. Amalgamfillungen, tote Zdhne usw.

Hals: z.B. Mandelentziindung

Schilddriise: z.B. Uberfunktion, Unterfunktion, Druck, KloRgefiihl usw.

Lunge: z.B. haufig Husten, Bronchitis, Schmerzen, Auswurf, Asthma usw.

Herz: z.B. Druckgefiihl, Stechen, Brennen, Beklemmungen, Infarkt, Angina pectoris
USW.

Leber - Galle: z.B. Druck/ Vollegefiihl im rechten Oberbauch, Gallensteine, Gallen-
blasenentziindung, Hepatitis usw.

Bewegungsapparat: z.B. Stechen, Ziehen, Schmerzen, Steifigkeit, Kribbeln, Taubheits-
gefiihle, kalte Hande/ Fiif}e, Gelenkbeschwerden, Krampfadern, Venenentziindungen,
Durchblutungsstérungen usw.

Riicken: z.B. Hexenschuss, Ischias, Verspannungen, Wirbelsdulenverdnderungen usw.

Magen-Darm-Trakt: z.B. AufstofRen, Sodbrennen, Ubelkeit, Erbrechen, Appetit-
losigkeit, Blahungen, Koliken, Verstopfung, Durchfall usw.

Stuhlgang: taglich; jeden Tag
z.B. hell, dunkel, fettig, breiig, schleimig, blutig, ibelriechend, geformt, knollig, hart,
trocken, diinn, bleistiftdiinn, wassrig, schmerzhaft usw.

Urogenitaltrakt: z.B. Stechen, Brennen, Juckreiz, Schmerzen, Entziindungen usw.
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Urin: wenig/ viel/ oft/ Geruch/ Farbe usw.

Gynakologie: z.B. Ausfluss, Eierstockentziindung, Zysten, Myome, Condylome, Ge-
schlechtskrankheiten, Tumore, Operationen, Fehlgeburten, Ausschabungen, Wechsel-
jahrsbeschwerden usw.

Menses: z.B. stark, schwach, kurz, lang, hell, dunkel, braun, klumpig, schmerzhaft
(vor, wahrend oder nach der Menstruation), Abstand der Regelblutungen, wann war
die erste , wann die letzte Regelblutung?

Prostata: z.B. Vergrofierung, Beschwerden beim Wasserlassen, Brennen,
“Nachtraufeln“, Entziindungen usw.

Haut: z.B. trocken, fettig, R6tungen, Brennen, Juckreiz, Akne, Ekzeme, Herpes,
Warzen, Allergien, Neurodermitis, Narben, Pilze, Geschwiire usw.

Haare: z.B. Haarwuchs schnell/ langsam, Haarausfall usw.

Nagel: z.B. fleckig, sprode, Rillen usw.

Schlaf: z.B. Schlaflosigkeit, haufiges Erwachen, Schwierigkeiten beim Einschlafen,
Sprechen im Schlaf, Alptraume, Zdhneknirschen, Nachtschweifd usw.

Schlaflage: z.B. Bauch, Riicken, links, rechts, sitzend, kniend, zusammengerollt,
Hande Giber dem Kopf usw.

Appetit: z.B. keinen, wenig, viel, Heifshunger usw.




Verlangen nach: z.B. Siiffem, Saurem, Salzigem, Fett, Getrdnke, Lebensmittel usw.

Abneigung gegen: z.B. Siifles, Saures, Salziges, Fett, Getrdnke, Lebensmittel usw.

Durst: z.B. wenig, keinen, viel, auf Kaltes, auf Warmes, auf Heifles usw.

Geschmack: z.B. siif}, sauer, salzig, fade, bitter, metallisch usw.

Schweifd: z.B. kalt, warm, Geruch, bestimmte Korperstellen usw.

Temperaturempfinden: z.B. frostig, kalt, warm, hitzig usw.

Stimmung: z.B. ausgeglichen, frohlich, exaltiert, traurig, weinerlich, depressiv usw.

Temperament: z.B. mutig, zuriickhaltend, lebhaft, nervos usw.

Geselligkeit: z.B. einsam, gesellig usw.

Wovor haben Sie Angst?




