Anamnesebogen Homöopathie

Um das best passendste Mittel für Sie finden zu können bin ich auf Ihre Mithilfe angewiesen. Das homöopatische Mittel wird hauptsächlich durch die von Ihnen geschilderten Symptome gefunden.

Vorname und Nachname:

Familienanamnese:

Erkrankungen in der Familie: chronische Erkrankungen wie z.B. Diabetes, Hypertonie, Autoimmunerkrankungen, Depressionen,Krebs, asthma, Hauterkrankungen, Allergien.

Vater:

Mutter:

Großmutter mütterls.:

Großvater mütterls.:

Urgroßeltern:

Großmutter väterls.:

Großvater  väterls.:

Onkel:

Tante:

Bruder:

Schwester:

Kindheit und Entwicklung:

Wie war die Schwangerschaft mit Ihnen? Spontangeburt, Sektio?

Als Kind:

Haben Sie gut geschlafen?

Wurden Sie gestillt?

Freies Sitzen mit:

Sind Sie gekrabbelt? 

Wann waren Ihre ersten freien Schritte?

Zahnung mit:

Wie war Ihre Sprachentwicklung?

Wie war Ihr Sport/Bewegung?

Haben Sie Bettgenässt?

Haben Sie Nägel gebissen?

Haben Sie Daumengelutscht?

Nahrungsmittel

Welche Nahrungsmittel bevorzugen Sie oder lehnen Sie ab ( Milch, Eier, Fleisch, Gemüse, Obst, salzig, Scharf, sauer, unverdauliches wie Papier) Wie stark ist der Appetit?  Was und wieviel trinken Sie?

Verlangen:

Abneigungen:

Erkrankungen/Operationen/Unfälle

Geben Sie bitte alle bisherigen Erkrankungen, Operationen und Unfälle an!

Wann traten sie zum ersten Mal auf? Welche Medikamente wurden eingenommen und wie lange dauerten die Erkrankungen?

Gibt es Ihrer Meinung nach eine Ursache (Überlastung, Kummer, Schock, Bewegung.....) für das Auftreten der Erkrankung?

Bitte ordnen Sie die Erkrankungen dem entsprechendem Körperteilen zu:

Kopf( HNO- Bereich, Gesicht, Augen, Zähne)

Hals(Mandeln, Schilddrüse, Lyphknoten)

Brust

Bauch,Rücken, Darm/Leber

Nieren/Blase/Genitalbereich

Nägel/Haare/ Haut

Hitze/Kälte/Schweiß/Fieber

Frieren Sie schnell oder schwitzt Sie, und wo schwitzen Sie?

Allgemeines

Was verbessert die Beschwerden bei Ihnen (Wärme/Kälte, Trinken, Schlafen, Meer, Berge)?

Was verschlechtert die Beschwerden?

Was mögen Sie gar nicht, welche Situation, Orte oder Menschen meiden Sie?

Welches Wetter mögen Sie nicht?

Schlaf

Schlafen Sie schnell ein?

Schlafen Sie durch? Wenn nicht bitte Wachzeiten schildern!

In welcher Lage schlafen Sie? (Bauchlage, Seitenlage,Rückenlage)

Schnarchen Sie?

Knirschen Sie mit den Zähnen?

Träume
Haben Sie Albträume? Tagträume?

Ängste

Sind Sie ängstlich? Was macht ihnen Angst (Dunkelheit,Gewitter, Gespenster, Tag allein sein, nachts allein sein, Tiere, Höhenangst, zu viele Menschen, fremde Menschen, Reden in der Öffentlichkeit, neue Situationen

Wie verhalten Sie sich, wenn Sie ängstig sind?

Charakter/Sozialverhalten

Welche Charakterzüge haben Sie?

Was können Sie gut und was fällt Ihnen schwer?

Welche Hobbys/ Interessen haben Sie?

Dulden Sie Widerspruch?

Sind Sie Eifersüchtig?

Lieblingsfarbe:

Lieblingstier:

Werden Sie schnell wütend? Was macht Sie wütend? Wie zeigt sich Ihre Wut? 

In welchem Bereich Ihrnes Gemütes brauchen Sie Ihrer Meinung nach Ünterstützung?

Bitte geben Sie den ausgefüllten Fragebogen an folgende Adresse ab:

Praxis Dr. med. W. Berger

Elbestr.58

65428Rüsselsheim

