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Name __________________________________   Alter ______   Geburtsdatum ______________

Adresse ________________________________________________________________________

Tel P _________________  G _______________  H ________________  Fax ________________

Zivilstand  ledig (  verheiratet (  getrennt (  geschieden (  verwitwet ( Anzahl Kinder _______

Beruf __________________________________   überwiesen durch ________________________

( Bitte den ausgefüllten Fragebogen sowie eine Kopie des / der Impfausweise(s) an folgende Adresse senden:

	Hauptbeschwerden in der Reihenfolge ihrer Wichtigkeit für Sie

	Beschwerde
	seit
	Ursachen

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Welche Medikamente nehmen sie zurzeit?

	Medikament
	Dosis / seit
	unerwünschte Nebenwirkungen

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Welchen anderen Behandlungen / Kuren unterziehen Sie sich derzeit?

	Behandlung / Kur
	seit
	Ergebnis

	
	
	

	
	
	


	Welche der folgenden Krankheiten / Zustände haben / hatten Sie? / (seit) wann?

	( Abszess

( Akne

( Alkoholismus

( Allergien

( Anämie

( Aphten

( Asthma

( Atemwegserkrankung

( Blasenentzündung

0 Borreliose

( Depression

( Diabetes

( Eingewachsene Zehennägel

( Ekzem

( Endometriose

( Entzündungen der Beckenorgane

( Epilepsie

( Fehlgeburt / Abortneigung

( Feigwarzen / Kondylome

( Fibromyalgie

( Fieberbläschen

( Gallensteine

( Gelenkschmerzen

( Gemütsprobleme

( Genitalherpes (Herpes simplex)


	( Gerstenkorn

( Geschlechtskrankheit

( Gicht

( Grippe (Influenza)

( Hautkrankheit

( Hepatitis

( Herzkrankheiten

( Heuschnupfen

( Keuchhusten

( Kopfschmerzen

( Karmpfadern

( Krebs

( Lungenentzündung

( Masern

( Mens-Beschwerden

( Mononukleose (Pfeiffersches Drüsenfieber)

( Müdigkeit

( Mumps

( Nierenkrankheiten

( Otitis (Mittelohrenentzündung)

( Parasiten

( Pleuritis (Brustfellentzündung)
	( Psoriasis

( Röteln

( Rückenschmerzen

( Scharlach

( Schilddrüsenerkrankung

( Schlaganfall

( Sepsis (Blutvergiftung)

( Sexueller Missbrauch

( Sinusitis

( Sonnenstich / Hitzschlag

( Struma (Kropf)

( Tonsilitis (Mandelentzündung)

( Tropenkrankheit

( Tuberkulose

( Unfruchtbarkeit

( Uterusmyom / Uterusfibrom

( Vaginitis    (Scheidenentzündung)

( Verdauungsproblem

( Warzen

( Windpocken

( Würmer

( Wurzelbehandlung (Zähne)




andere Beschwerden? ______________________________________________________________________________

Gibt es Krankheiten oder Infektionen, von denen Sie sich nie ganz erholt haben? _______________________________

________________________________________________________________________________________________

	Welche Operationen hatten Sie?

	Operation
	Wann
	Komplikationen

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	Welche Verletzungen / Unfälle hatten Sie

	Verletzung
	Wann
	Langzeitwirkung

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Erste Menses – Alter ______    Anzahl Schwangerschaften _______    Schwangerschaftsabbruch / Fehlgeburt _______

Gab es ungünstige Impfreaktionen? ___________________________________________________________________

Haben Sie jemals Antibiotika über längere Zeit, oder häufig in kurzen Zeitabständen, eingenommen? _______________

Für welche Beschwerden? __________________________________________________________________________

Wann wurden Sie zum letzten Mal ärztlich untersucht? ___________________________________________________

Haben Sie in letzter Zeit an Gewicht verloren? ___________________________________    Wie viele Kilos? _______

Treiben Sie Sport? _______    Welche Sportarten? ________________________________   Wie häufig? ___________

Welche Mengen der folgenden Substanzen konsumieren Sie pro Tag / Woche? Tabak _________    Kaffee __________ Tee ___________    Alkohol __________   

andere (Cannabis, Kokain, Partydrogen usw.)_________________________

	Markieren Sie in der nachfolgenden Liste die Krankheiten, an welchen Ihre Verwandten leiden / litten. Operationen 

	Alkoholismus

Allergien

Arthritis

Asthma

Depression

Diabetes

Epilepsie

Geisteskrankheiten

Gicht
	(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
	Gonorrhoe

Hautkrankheiten

Herzkrankheit

Heuschnupfen

Krebs

Lähmungen

Lungenentzünd.

Syphilis

Tuberkulose
	(                    angeborene Missbildungen              (
(                     neurologische Erkrankungen          (
(                     Parkinson                                        (
(                     Multiple Sklerose                            (
(                     Migräne; Hirnhautentzündung        (
(                     Kropf; Schilddrüsenbeschwerden   (
(                     Leberkrankheiten                             (
(                     Malaria / Typhus                             (
(

	Verwandte
	Alter
	gest. im Alter von (Todesursache)
	Krankheiten

	Mutter

Vater

Schwester(n)

Brüder

eigene Kinder
	_____________

___________________________

_____________

_____________
	______________

______________

______________

______________

______________
	_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

	mütterlicherseits

Grossmutter

Grossvater

Tanten / Onkel
	____________________________

______________
	______________

______________

______________
	_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

	väterlicherseits

Grossmutter

Grossvater

Tanten / Onkel
	______________

______________

______________
	______________

______________

______________
	_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________


	Wurden Sie schon homöopathisch behandelt?

	behandelt durch 
	für welche Beschwerden
	erhaltene Arzneimittel / Dauer der Einnahme
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