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FRAGEBOGEN ZUR HOMOOPATHISCHEN ERSTANAMNESE

Name: Vorname

StraBe, Haus-Nr.:..

Postleitzahl, Ort: Geburtsdatum:

Telefon: / mobil: /

Telefon ( privat/ berufl.): / E-Mail:

Familienstand: Anzahl der Kinder:______ Anzahl der Schwangerschaften:
Beruf :

KérpergroBe: Gewicht: natirliche Haarfarbe:

Der Fragebogen dient der strukturierten Erforschung lhrer Krankheitsvorgeschichte. Fiillen Sie den Fragebogen
bitte genau und griindlich aus! Fliichtig ausgefiillte Fragebogen sind nicht hilfreich und machen eine homdopa-
thische Behandlung nahezu unmaglich! Lesen Sie jeden Satz einzeln durch und fragen Sie sich, ob dieses Thema
jemals sie betroffen hat. Auch friihere Beschwerden und Symptome sind wichtig, alle Fragen beziehen sich auf
das ganze Leben! Denken Sie bitte bei der Beantwortung der Fragen auch an die ,,W“-Fragen: Was, wie, wo,
wohin, wann, seit wann, wie lange, wodurch besser oder schlechter, wodurch ausgeldst? Wenn ein angefiihrtes
Beispiel fiir Sie in Frage kommt, unterstreichen Sie es und erldutern es bitte am Rand in bezug auf die ,W’s";
die Beispiele sollen nur Anregungen fiir Sie sein; sonst schildern Sie es mit lhren eigenen Worten. — lhre

Angaben in dem ausgefiillten Fragebogen unterliegen in unserer Praxis der arztlichen Schweigepflicht!

1. Welche Beschwerden fiihren sie in unsere Behandlung?

z. B. was

wo treten die Beschwerden auf, wohin erstrecken sie sich?

wann (Uhrzeit Tag), seit wann (Beginn), wie lange (Dauer)?

wie (Art der Schmerzen, Aussehen)?

zu welcher Zeit (periodisch, Monat, Jahreszeit)?

wodurch besser oder schlechter?

wodurch ausgeldst (Ursache, Ausloser)?

«( © Bruno v. Bornhaupt, Theresienstrale 29, 50931 Koln




2. Familienvorgeschichte

Welche Krankheiten gab es bei lhrer Vorfahren (Eltern,
GroReltern, Onkel, Tanten, GroBonkel, Groftanten, Ge-
schwister)? z.B. Hautkrankheiten, Schuppenflechte, Girtel-
rose, Neurodermitis, Warzen, seelische oder Gemits-
krankheiten, Alkohol-, Medikamentenabhangigkeit, Dro-
gen, Suizid, Herzkrankheiten, GefaRkrankheiten, Bluthoch-
druck, Schlaganfall, Asthma, Zuckerkrankheiten, Rheuma-
tismus, Gicht, (Gallen- oder Nierensteine), Leber-, Galle-,
Nierenkrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Magenge-
schwir, Krebs, Tuberkulose, Epilepsie, Multiple Sklerose,
Parkinson, Malaria, Kinderlahmung, Hirnhautentziindung
oder anderes?

Wie alt sind bzw. wurden lhre Eltern?
Welche Krankheiten sind von Ilhrem Vater bekannt?
Welche Krankheiten sind von lhrer Mutter bekannt?

Welche Krankheiten sind von lhren GroReltern
(vaterl./mutterl.) bekannt?

3. Eigene Vorgeschichte:

Welche Infektionskrankheiten haben Sie durchgemacht?
z.B. Masern, Mumps, Roételn, Windpocken, Scharlach,
Diphtherie, Keuchhusten, Pocken, Tetanus, Kinderldh-
mung, Ruhr, Typhus, Paratyphus, Malaria, Tropenkrankhei-
ten, Lungen- oder Rippenfellentziindung, Hepatitis, Tuber-
kulose, Angina, Bronchitis, Grippe, Geschlechtskrankheiten
(Gonorrhoe, Syphilis, Trichomonaden, Chlamydien, Pilze,
HIV), Harnblasen-, Harnréhren-, Nierenentziindung usw.?

Welche anderen Erkrankungen hatten Sie? z.B. Lymphdr-
senschwellungen oder -entziindungen, Erfrierungen, Aller-
gien, Medikamentenempfindlichkeit, Krebs oder anderes?

Mit welchen Hauterkrankungen hatten Sie zu tun? z.B.
Akne, Ekzeme, Flechten, Furunkel, Herpes, Kratze, Pickel,
Pusteln, Rundflechte, Warzen oder anderes?

Welche Impfungen haben Sie bekommen und wie sind
diese vertragen worden, nicht angegangen? z.B. Pocken,
Masern, Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Roteln, Teta-
nus, Kinderlahmung, Tuberkulose, Typhus, Serum oder
andere?

Hatten Sie in den folgenden Bereichen schon einmal
krankhafte Auffilligkeiten oder gibt es sie noch? Kopf,
Augen, Ohren, Nase, Nebenhohlen, Kiefer, Zdhne, Hals,
Mandeln, Schilddriise, Herz, Lunge, Bronchien, Asthma,
Tuberkulose, Magen, Darm, Geschwiire, Leber, Gelbsucht,
Gallenblasenentziindung, Gallensteine, Bauchspeicheldrii-
se, Milz, Niere, Nierenentziindung, Nierensteine, Blase,
Harnrbéhre, Eierstock, Gebarmutter, Briste, Prostata, Haa-
re, Nagel, Muskeln, Gefdalle, Krampfadern, Knochen, Ge-
lenke, Wirbelsdule, Blut (z.B. Andmie, Blutwerte), Driisen,
Rheuma, Gicht, Nerven, Gemit.
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Welche Operationen wurden an lhnen vorgenommen?
(Bitte mit Zeitangebe)

Welche Verletzungen hatten Sie? z.B. Geburtsverletzung,
Gehirnerschitterung, Knochenbriiche, Kriegsverletzun-
gen, Unfille, Erfrierungen, Verbrennungen, Schock usw.?

Gab es in lhrer Kindheit etwas Besonderes? z.B. Ernah-
rungsstoérungen, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten,
Zahnungsschwierigkeiten, Rachitis, spates Laufen- oder
Sprechen lernen, Durchfdlle, Verstopfungen, Wirmer,
auffillige Verhaltensweisen, Angste usw.?

4. Aligemeine Symptomatik:

Gibt es Tages- oder Nachtzeiten oder sogar feste Tages-
oder Nachtzeiten, in denen Sie sich schlechter fihlen?

In welcher Jahreszeit geht es Ihnen schlechter?

Wie werden Sie vom Stand der Sonne oder des Mondes,
von Licht oder Dunkelheit beeinflusst?

Sind Sie wetterempfindlich, z.B. Wetterwechsel, Regen,
Nebel, Schnee, Wind, Sturm, Gewitter, F6hn, feucht-
warmes Wetter, nasskaltes Wetter, trockenes Wetter,
Zugluft usw.? Wo, wie und was werden dadurch gestort?

Sind Sie klimaempfindlich? z.B. Nordsee, Sumpfgegend,
Hochgebirge, Wiistenklima?

Wie vertragen Sie Warme? z.B. Sonne, Hitze, Ofen, Ba-
der, Zimmer, Kleider, warme Umschlage usw.?

Wie vertragen Sie Kélte? z.B. trockene, feuchte, eisige,
kalte Umschlage usw.?

Frieren Sie leicht oder ist Ihnen immer warm? z.B. kén-
nen Sie ein warmes Zimmer vertragen oder 6ffnen Sie
lieber das Fenster, lieber einen Pullover zu viel oder
keinen?

Wie ist lhre Warmeregulation? z.B. kalte Hande, kalte
FiRe, warme Hande, warme FiRe, ein FuR kalt, der an-
dere warm, hitzig, Hitzewallungen, Frosteln, Schittel-
frost, Fieberneigung, nie Fieber, hohes Fieber usw.?
Machen Sie ndhere Angaben!

Schwitzen Sie? z.B. leicht, gar nicht, total, teilweise, bei
Anstrengung, Aufregung, warm, kalt, klebrig, tGbel rie-
chend, die Wasche farbend, erleichternd, erschopfend,
unangenehm, morgens, tagsliber, abends, nachts, Kopf,
Hinterkopf, Nacken, Stirn, Gesicht, Brust, Achseln, Ri-
cken, Oberkorper, Unterkoérper, einseitig, Hande, Beine,
FuRe, im Schritt usw.?
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Wie schlafen Sie? z.B. gut, schlecht, kann nicht einschla-
fen, nicht durchschlafen, regelmafiges Erwachen zu
bestimmter Stunde, Schlafwandeln, ruhig, unruhig,
aufschreien, reden, hochliegend, flach, Riicken, Bauch
links, rechts, sitzend, kniend, Knie-Ellenbogen-Lage,
ausgestreckt, zusammengerollt, zugedeckt, abgedeckt,
FiiRe zu warm, FiRe herausgestreckt, kalte FiiRe, frie-
ren im Schlaf, schwitzen im Schlaf, Zahneknirschen
usw.?

Wird der Schlaf oft durch bestimmte Empfindungen
gestort? z.B. Herzklopfen, Hunger, Unruhe, Schwitzen,
Aufschreien, Zuckungen, Bewegen der Glieder, Traume
usw.?

Gibt es einen bestimmten Traum, der in der Vergan-
genheit immer wiederkehrte, hellseherische Traume?

Werden Sie leicht schwindelig, wann? z.B. in der Hohe,
beim Aufstehen, Liegen, Gehen, Stehen, morgens, nach
dem Essen usw.?

Wie vertragen Sie Auto-, Bahn-, Flug-, Schiffsreisen?

Bei welchen Gelegenheiten sind Sie schwindelig oder
ohnmachtig geworden?

Sind Sie sehr druck- oder berihrungsempfindlich? z.B.
Hartliegen, Anfassen, Massieren, enge Kleider, Hals,
Brust, Bauch, Taille, Hiande, FlURe, Geschlechtsteile,
Gelenke, Wunden usw.?

Bekommen Sie leicht ,blaue Flecke”?

Wie verhilt sich Ihre Haut bei Verletzungen? z.B. heilt
leicht, heilt schlecht, eitert, Narben aufgeworfen, ein-
gezogen, verfarbt, blutet kaum bei Verletzungen, Blu-
tung schwer zu stillen, Blut hellrot, dunkel, schwarz
usw.?

Leiden Sie unter merkwirdigen Absonderungen? z.B.
aus Geschwiren, Pickeln, Hautausschldgen, Ohren,
Nabel, After; welche Eigenschaften haben diese, z.B.
Geruch, Farbe, Aussehen, wasserig, dick, wundma-
chend, zdh, hautreizend usw.?
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Treten bei lhnen bestimmte ,, Zustande” auf? z.B. Schwa-
che, Ohnmachten, hoher Blutdruck, niedriger Blutdruck,
Blutandrang, Krampfe, Lahmungen, Zittern, Zucken,
epileptische Anfalle, Entziindungen, Gewichtsabnahme
oder -zunahme, Angstanfalle oder andere?

Wo gibt es auffdllige Empfindungen? z.B. Ameisenlaufen,
Taubheit, Kribbeln, Jucken, Spannung, Steifheit, Zittern,
Klopfen, Pulsieren, Kalte- oder Hitzegefiihl, Gefiihle ,,als
ob“ ein Haar, ein Klumpen, KloB, Sandkorn, Bewegun-
gen, sich irgendwo befidnden oder andere?

Wie konnen Sie lhre Schmerzen charakterisieren? z.B.
berstend, bohrend, brennend, driickend, krampfend,
klopfend, reiBend, schneidend, stechend, ziehend, pl6tz-
lich beginnend, plotzlich endend, nur nachts, nur tags,
periodisch auftretend, wo beginnend, wohin ausstrah-
lend, Fehlen von Schmerzen, wo sie eigentlich erwartet
wirden usw.?

Welche Uberempfindlichkeiten gibt es bei lhnen? z.B.
Licht, Dunkelheit, Gerdusche, Geriiche, Baden, oder
andere?

Welche Stellungen oder Haltungen Ihres Kérpers gibt es,
die bessern oder verschlechtern? z.B. Gehen, Laufen,
Liegen, Stehen, Bewegung, Anstrengung, Treppenstei-
gen, Sitzen, Fahren, Heben usw.?

Wird eine Korperseite bei lhren Krankheitserscheinun-
gen eindeutig bevorzugt? z.B. alles nur rechts, alles nur
links, nur oben, nur unten, Seitenwechsel rechts <-> links
usw.?

5. Lokale Symptomatik:

(Wenn hierbei von Beschwerden zu berichten ist, bitte
immer genau angeben, wo [Ort], wohin [Ausstrahlung],
wann [zeitliches Auftreten], wie [Schmerz- oder Empfin-
dungscharakter], wodurch besser oder schlechter, wo-
durch ausgeldst [Grund angeben!])

Kopf: z.B. Kopfhaut, Haar, Haarausfall, Gehirn usw.
Kopfschmerzen: Migrane, hatten sie einmal einen Auto-

unfall, Skiunfall, sonstige Unfalle mit Kopfverletzung,
Schleudertrauma?

Schwindel: z.B. Art des Schwindels (Drehen, Taumeln,
Neigen zum Fallen), Erbrechen, Ubelkeit, Sehstérungen
usw.

Gesicht: auch Farbe, Lippen, Kiefer, Hautausschlage usw.

Augen: auch Entziindungen, Bindehaut, Lider, Tranen-
fluss, Sehstdrungen usw.

Ohren: auch Entziindungen, Absonderungen, Gerausche,
horen, eiternde Ohrlappchen usw.

Seite 5von 10




Seite 6 von 10

6. Gemiitssymptomatik:

Hat sich in der letzten Zeit etwas an lhrer psychischen /
seelischen Verfassung gedndert? Was?

Kénnen Sie leicht zornig werden, schimpfen, ,explodie-
ren“?

Zu welchen Gelegenheiten kénnen Sie weinen?

Haben oder hatten Sie (als Kind) irgendwelche Angste? z.B.
Dunkelheit, Alleinsein, bestimmte Tiere, Gewitter, Rauber,
Hohenangst, Platzangst usw.

Wie steht es mit lhrem Ordnungssinn?

Welche Rolle spielt die Eifersucht, der Neid, der Geiz, bei
lhnen?

Hat es jemals in Threm Leben depressive Phasen, Suizidge-

danken, Suizidversuche, tiefste Traurigkeit oder dhnliches
gegeben?

Wie steht es mit lhrem Selbstvertrauen?

Welche Beschwerden entstehen durch starke Gemitserre-
gung wie Schreck, Kummer, Arger, Eifersucht, Trauer, Freu-
de, Priifungsangst usw.?

Wie steht es mit lhren geistigen Funktionen? z.B. Denken,
Lernen, Rechnen, Vergessen, Behalten, Konzentration,
Aufmerksamkeit, Zerstreutheit usw.

Wie steht es mit Unruhe, Nervositat, Langsamkeit, Hektik,
Eile, Geduld, Ungeduld, Schreckhaftigkeit?

Gibt es psychische Verhaltensweisen, die fir Sie typisch
oder auffallig sind?

Wie schatzen Sie sich selbst ein? Wie werden Sie von ande-
ren eingeschatzt?

Gibt es bei lhnen im psychischen Bereich Dinge, die Sie vor
anderen verbergen mochten?

7. Aligemeine Fragen:
Besitzen Sie Spannkraft und Vitalitat?
Sind Sie sportlich leistungsfahig?

Waren Sie als Baby oder Kleinkind pummelig oder schlank,
ruhig oder zappelig?

Lieben Sie Ihren Beruf?
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Hatten Sie in der letzten Zeit Rontgenbestrahlung oder -
durchleuchtung? Folgen danach?

Sind von Krankenhdusern, Arzten oder Heilpraktikern
schon Diagnosen gestellt worden und welche?

Welche Medikamente sind in der letzten Zeit genommen
worden oder nehmen Sie noch?

Gegen welche Medikamente haben Sie schon einmal emp-
findlich reagiert, Allergie?

Nase: z.B. Geruchssinn, Niesen, Schnupfen, Heuschnup-
fen, Nasennebenhdhlen usw.

Mund: z.B. Geschmack, Mundgeruch, Speichelfluss, Ge-
schwiire (Aphten), Zahnfleisch, Zdhne, Zahnungsschwie-
rigkeiten als Kind, schlechte Zahne, Wurzelentziindungen,
tote Zahne, Amalgamfillungen, Fisteln, Wurzelbehand-
lungen, Zunge, Aphthen usw.

Hals: z.B. Mandeln, Rachen, Speiserchre, Kehlkopf, Stim-
me, Sprache, Luftrohre, Schilddriise, Driisen usw.

Lungen und Bronchien: z.B. Husten, Auswurf (wie be-
schaffen? Wann?), Asthma, Atemnot, Entziindung usw.

Herz: z.B. Herzfehler, Herzschmerzen, Herzklopfen, Angina
pectoris usw.

Briiste: z.B. Knoten in der Brust, eingezogene Brustwar-
zen, Entziindungen, Schwellungen oder Schmerzen vor der

Regel, Milchfluss, Krebs usw.

Magen: Schleimhautentziindung, Geschwiire, ,empfindli-
cher Magen“ usw.

Magenschmerzen:
Aufstol3en:
Ubelkeit:
Erbrechen:

Appetit: z.B. normal, gut, schlecht, Ekel, HeiRhunger,
nachts usw.

Welche Erscheinungen gibt es, wenn Sie ldngere Zeit
nichts gegessen haben? z.B. Schwache, Kopfschmerz,
Zittrigkeit, schlechte Laune usw.

Gibt es bestimmte Zeiten am Tag oder in der Nacht, in

denen Sie unbedingt etwas essen missen?

Wie viel kénnen Sie (portionsméaRig) essen?




Sodbrennen?

Welche Speisen oder Getranke vertragen Sie nicht? (U=
Unvertraglichkeit). Nach welchen Speisen oder Getran-
ken haben Sie ein ausgesprochenes Verlangen oder sind
Sie geradezu gierig? (V= Verlangen). Gegen welche Spei-
sen oder Getrdanke haben Sie eine uniiberwindliche Ab-
neigung? (A= Abneigung):

Wie ist Ihr Durst? z.B. normal, groR, klein, wenig, nachts,
lieber warm — kalt, trinken Sie in groRen Portionen oder
kleinen Schlucken haufig usw.

Welche Bauchbeschwerden kennen Sie und wann: z.B.
Galle, Gallenkoliken, Milz, Bauchspeicheldriise, Darm,
Nabelbruch, Leistenbruch, Bldhungen, Gerausche,
Schmerzen, Absonderung aus dem Nabel usw.

Stuhlgang: z.B. taglich, jeden......Tag, normal, Verstop-
fung, Durchfall, Wirmer, morgens, mittags, abends,
nachts, hell, dunkel, schleimig, blutig, Uberriechend,
geformt, knollig, schafkotartig, hart, trocken, klebrig,
bleistiftdinn, dinn, breiig, wasserig, schmerzhaft,
schmerzlos, wegspritzend, drdangend, drang los, Drang
ohne Erfolg, krampfartig, stechend, wundmachend, zu-
rickschlipfend, kann ihn nicht halten, Hamorrhoiden
usw.

Wann hat es frither einmal langere Zeit Verstopfung oder
Durchfall gegeben?

Waren oder sind Sie genétigt Abfihrmittel zu nehmen?

Harnentleerung: z.B. normal, viel, wenig, haufig, hell,
dunkel, salzig, Gbel riechend, schmerzhaft, kann ihn nicht
halten, muss warten, bis er kommt, pl6tzlicher Harn-
drang, absatzweise Entleerung usw.

Hatten Sie jemals in der Blase oder Harnréhre Brennen
oder Schneiden beim Wasserlassen?

Genitalorgane: mannlich: z.B. Prostata, Hoden, Penis,
usw. Hat es jemals dort etwas Auffalliges gegeben, Pilze,
Warzen, Geschwiire, Absonderungen?

Bier

Wein

Milch

Kaffee

kalte Getranke
warme Getrdnke
Brot

Butter

Fette Speisen
Fisch

Fleisch
Gerauchertes
gut gewlirzte Speisen
Gemuse

Tabak
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Eis

Eier

Kase
Karotten
Kartoffeln
Kohl

Kuchen
Obst

rohe Speisen
Salate
Salziges
Saures
SuRigkeiten
Zwiebeln
Merkwirdiges
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weiblich: z.B. Scheide, Eierstocke, Gebarmutter. Hat es
jemals dort etwas Auffalliges gegeben?

Haben Sie jemals einen Ausfluss aus Harnréhre oder
Scheide gehabt? Wann, wenig, stark, gelb, braun, blutig,
grin, schleimig, dinn, dick, zah, wundmachend, ibel
riechend, wann zum ersten Mal in lhrem Leben?

Menstruation:

Wann hatten Sie lhre erste Regelblutung?
Nehmen Sie die ,Pille“? Welche?

Wann war lhre letzte Regelblutung?

Welchen Abstand haben lhre Regelblutungen?
Wie viele Tage dauert Ihre Regelblutung?

Wie stark ist sie? z.B. normal, stark, schwach usw.

Wie sieht lhre Blutung aus? z.B. hell, dunkel, schwarz,
wassrig, klumpig, tiberriechend usw.

Haben Sie Schmerzen vor, wahrend oder nach der Regel-
blutung? Wo, wohin? Wie treten sie auf? usw.

Gibt es vor, wahrend oder nach der Regelblutung ir-
gendwelche Begleiterscheinungen in anderen Regionen
des Organismus‘? z.B. Kopfschmerzen, Husten, Schnup-
fen, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Verstopfung, Glieder-
schmerzen, Brustspannung oder -schmerzen, Ohnmach-
ten, Fieber, Schwache, Halsschmerzen, psychische Er-
scheinungen usw.

Haben Sie unter Ihrer Pubertat oder lhren Wechseljahren
sehr gelitten? Wie ?

Gab es jemals Eierstockzysten, Myome, Schleimhautver-
anderungen, Entziindungen, Feigwarzen, Kondylome,
Geschwiire oder andere Veranderungen im Genitalbe-
reich oder Unterbauch?
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GliedmaRen:

Leiden oder litten Sie an Gliederschmerzen? Wo, wann,
wie?

Gibt es Auffilliges an Knochen, Muskeln, Sehnen, Gelen-
ken, Nageln, Schwellungen, Entziindungen?

Riicken:

Leiden Sie unter irgendwelchen Rickenschmerzen oder
anderen Krankheiten im Rlickenbereich?

Sonstiges:
Gibt es einen wichtigen Themenbereich, der bisher noch
nicht angesprochen wurde?

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!




