Patientenfragebogen für die homöopathische Erstanamnese

Name: ____________________________________________
Geburtsdatum: ______________________
Ausgefüllt am: ______________________

❗ Akute Beschwerden
Beschreiben Sie Ihre aktuellen Beschwerden:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Waren Sie damit beim Arzt?   ☐ Ja   ☐ Nein
Wenn ja, Diagnose:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Nehmen Sie Medikamente?   ☐ Ja   ☐ Nein
Wenn ja, welche:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________


🌿 Fragen zum Allgemeinzustand
Sind Sie eher ein:   ☐ Kopfmensch   ☐ Bauchmensch   ☐ Weder noch
Sind Sie eher ein:   ☐ Morgenmensch   ☐ Abendmensch
Welchem Temperament ordnen Sie sich zu?   ☐ Melancholiker   ☐ Phlegmatiker   ☐ Choleriker   
In welcher Jahreszeit fühlen Sie sich am wohlsten?   ☐ Frühling   ☐ Sommer   ☐ Herbst   ☐ Winter  
Haben Sie einen großen Freundeskreis?   ☐ Ja   ☐ Nein
Urlaubsziel bevorzugt:   ☐ Gebirge   ☐ Meer   ☐ Sonstiges: ____________________
Schlafenszeit: ______________   Aufstehzeit: ______________
Liegen Sie nachts wach?   ☐ Ja   ☐ Nein   Wenn ja, wann? ____________________
Können Sie gut einschlafen?   ☐ Ja   ☐ Nein
Träumen Sie viel?   ☐ Ja   ☐ Nein

🏃‍♂️ Aktivität und Sinnesempfinden
Treiben Sie Sport?   ☐ Ja   ☐ Nein   Wenn ja, was? ______________________
Haben Sie einen starken Bewegungsdrang?   ☐ Ja   ☐ Nein
Haben Sie Hobbys?   ☐ Ja   ☐ Nein   Wenn ja, welche:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Sehvermögen:   ☐ Normalsichtig   ☐ Kurzsichtig   ☐ Weitsichtig
Geruchssensibel?   ☐ Ja   ☐ Nein
Frieren Sie schnell?   ☐ Ja   ☐ Nein
Haben Sie häufig kalte Hände/Füße?   ☐ Ja   ☐ Nein
Schwitzen Sie leicht?   ☐ Ja   ☐ Nein
Riecht Ihr Schweiß unangenehm?   ☐ Ja   ☐ Nein


💬 Persönlichkeit und Emotionen
Leben Sie stark in Gewohnheiten?   ☐ Ja   ☐ Nein
Entscheidungsfreudig?   ☐ Ja   ☐ Nein
Können Sie gut „Nein“ sagen?   ☐ Ja   ☐ Nein
Gesellig?   ☐ Ja   ☐ Nein
Sind Sie gern allein?   ☐ Ja   ☐ Nein
Lassen Sie sich gern trösten?   ☐ Ja   ☐ Nein
Haben Sie Ängste?   ☐ Ja   ☐ Nein   Wenn ja, welche:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________


🍽️ Ernährung & Verdauung
Essen Sie gern?   ☐ Ja   ☐ Nein
Vorlieben für bestimmte Speisen?   ☐ Ja   ☐ Nein   Wenn ja, welche:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Neigung zu:   ☐ Verstopfung   ☐ Durchfall   ☐ Blähungen
Tagesmenge Flüssigkeit: __________ Liter
Was trinken Sie hauptsächlich? _______________________
Rauchen Sie?   ☐ Ja   ☐ Nein   Menge: ____________________
Trinken Sie Alkohol?   ☐ Ja   ☐ Nein   Menge: ____________________
Andere Drogen?   ☐ Ja   ☐ Nein   Welche? _______________________

Nehmen Sie regelmäßig Medikamente?   ☐ Ja   ☐ Nein   Wenn ja, welche:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________



👨‍👩‍👧 Familiäre Disposition
Körperliche Veranlagung eher von:   ☐ Vater   ☐ Mutter   ☐ Weder noch
Seelische Veranlagung eher von:   ☐ Vater   ☐ Mutter   ☐ Weder noch
Familiäre Krankheiten, Allergien, Todesursachen (Eltern, Geschwister):
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________





Krankheiten/ Todesursche Tanten/Onkel/Großeltern väterlicherseits:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
Krankheiten/ Todesursache Tanten/Onkel/Großeltern mütterlicherseits:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________


Sind Sie geimpft?   ☐ Ja   ☐ Nein   Wenn ja, welche:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________


📅 Eigene Krankengeschichte
Alle Krankheiten, Allergien, Ausschläge seit Geburt:
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
1
