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PATIENTENFRAGEBOGEN

Bitte lesen Sie diese Einleitung aufmerksam durch, bevor
Sie anfangen, den Fragebogen auszufiillen!

Das homéopathische Arzneimittel wird hauptséachlich auf Grund der von lhnen
beschriebenen Symptome gefunden.

Mit dem Fragebogen allein ist es nicht méglich, Ihr Arzneimittel zu bestimmen.
Das Wichtigste bleibt das personliche Fallaufnahmegespréch (das
normalerweise in meiner Praxis stattfindet).

Wéhrend dieses Gesprédchs werden wir in der Regel von lhren
Hauptbeschwerden ausgehen. Angaben zu dort nicht oder wenig
besprochenen Beschwerden und Eigenheiten Ilhrer Person kbnnen jedoch
ebenfalls wichtige Anhaltspunkte fiir die Mittelwahl liefern, und/oder diese
bestétigen.

Ich méchte Sie deshalb um Ihre Mitarbeit bitten.

Jede einzelne der im Folgenden Fragen bezieht sich auf einen ganz bestimmten Aspekt in
der Mittelfindung. Keine einzige dieser Fragen ist Uberflussig. Auch Dinge, von denen Sie
denken, dass sie nichts mit Ihren Beschwerden zu tun haben, kénnen von hochster
Wichtigkeit sein bei der Entscheidung, lhnen das richtige Mittel zu geben.

Deshalb ist es notwendig, dass Sie jeden einzelnen Punkt sorgfiltig
bearbeiten .
Bitte nehmen Sie sich fir das Ausfillen ausreichend Zeit (planen Sie z.B. ein bis zwei
Wochenenden mit jeweils 3-4 Stunden dafiir ein). Lesen Sie bitte jede Frage sorgfaltig durch,
denken Sie darliber nach und wenn es noétig und moglich ist, fragen Sie jemanden aus lhrem
naheren Umkreis/ihrer Ursprungsfamilie. Antworten Sie dann so vollstandig wie maoglich.
Halten Sie bitte nichts zurtick.

Alles, was Sie mir hier mitteilen, wird absolut vertraulich behandelt.
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Es wird insbesondere in keiner Datenbank gespeichert. Falls aus fachlichem Interesse |hre
Krankengeschichte oder Teile derselben veréffentlicht werden sollen, so werde ich Sie vorher
um lhr Einverstandnis bitten, und die Veréffentlichung anonym, d.h. ohne Namensnennung
und ohne Nennung von Umstanden, die zu einer Identifikation lhrer Person fihren kénnten,
durchfiihren.

~wN

Der Fragebogen hat sieben Teile

Fragen zu Ihren Krankheiten und den Krankheiten lhrer Familie.
Hier wird lhnen auch eine Anleitung gegeben, wie Sie |lhre Beschwerden berichten
sollen.
Lesen Sie bitte diese Anweisung zuerst.

Dann stellen Sie eine Liste lhrer Beschwerden her und beschreiben Sie jede

derselben gemaf der Anweisung.
Fragen zur Geschichte lhrer jetzigen Erkrankung.
Fragen zu den Teilen Ihres Korpers.
Dinge, die lhren Kdrper oder ihr Gemit beeintrachtigen.
Bitte denken Sie sorgfaltig Uiber jeden dieser Faktoren nach, der da erwahnt ist, und
schreiben Sie hin, welche besonderen Wirkungen bei Ihnen selbst entstehen.
Hier geht es um lhren Charakter und Gemitszustand.
Bitte schreiben Sie in diesem Teil auch, wie lhre momentane Lebenssituation
aussieht und alles, was sie in irgendeiner Weise bedrickt. Versuchen Sie, so offen
wie moglich zu sein. Wenn Sie Uber etwas Bestimmtes lieber unter vier Augen
sprechen moéchten, als es hier niederzuschreiben, dann notieren Sie das bitte kurz.
Fragen zu lhrem Schlaf und zu lhren Traumen.
Erstellen Sie bitte eine Zeitlinie, auf der Sie chronologisch a) mit griiner Farbe die
Krankheiten seit ihrer Kindheit bis zum heutigen Tag eintragen, b) mit blauer Farbe
die wichtigen Stationen ihres bisherigen Lebensweges, und c) mit roter Farbe die
sehr einschneidenden Ereignisse in ihrem Leben (z.B. Schocks, Traumata, Unfalle,
Kriegserlebnisse, Tod vertrauter Menschen oder Tiere, belastende Umzlge,
Schulwechsel, Lottogewinn ...)

Bitte nehmen Sie sich ausreichend Zeit dafiir, um jeden dieser Teile méglichst
volistandig (evtl. mit Hilfe lhrer Freunde/Familienmitglieder/Bezugspersonen)
auszufiillen, bevor Sie zu mir kommen.

\Vorname und Nachname: Datum:
Stralle: Platz / Wohnort:
Schulbildung: Beruflicher Werdegang in Stichworten:
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Handy:

ggf. Religion/spirituelle Gemeinschaft: Geburtsdatum:
Telefon privat: Geschlecht:

o mannlich
Telefon geschaftlich o weiblich

o intersexuell

o transsexuell

Beruf (derzeitige Beschaftigung):

Partnerschaftsstand:
o ohne feste Partnerschaft
o in fester Partnerschaft lebend
o getrennt lebend

o verwitwet

Kinder (Anzahl / Alter / Geschlecht):

Erndhrung:
o Vegetarier
o Nichtvegetarier

o andere Ernahrungsform (z.B .

IAn mich empfohlen durch:
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Anleitung, wie Sie lhre Beschwerden beschreiben sollen:

Bei der Homdopathie begriindet sich die Verordnung auf den genauen Einzelheiten der
verschiedensten Symptome, an denen die Patienten leiden. Einer Homdopathin zu erzahlen,
dass man Kopfschmerzen hat oder einen Ausschlag oder einen Husten, ist nicht genug. Aber
wenn Sie ihr sagen:

»lch habe Kopfschmerzen mit bohrenden, schielienden Schmerzen in der rechten Kopfseite
und den Schlafen, und diese Schmerzen kommen immer dann, wenn ich ab 20°C keine
Wollmutze trage und auch nur ein bisschen Zugluft an meinen Kopf kommt, und sie sind
wesentlich besser, wenn ich mich hinlege und den Kopf warm einhulle, und viel schlimmer,
wenn ich aufstehe, umhergehe, oder wenn der Kopf Wind abbekommt. Ausserdem habe ich
dann immer furchtbaren Durst auf eisgekuhlte Limonade.*

Dann haben Sie all die Informationen mitgeteilt, die eine gute, homdopathische Verordnung
moglich machen. Der Erfolg einer Verordnung hangt weitestgehend davon ab, wie genau die
Beschreibung der Symptome ist.

Ich benoétige folgende Einzelheiten von jedem lhrer Symptome

Ort: Bitte geben Sie den genauen Ort der Empfindung, des Schmerzes
oder des Hautausschlages an. Ebenso beschreiben Sie, wohin der
Schmerz oder das Geflihl sich ausbreitet.

Empfindung: Driicken Sie die Art der Empfindung oder des Schmerzes in lhren
eigenen Worten aus, so einfach oder so komisch es auch klingen
mag.

Sie haben z. B. das Geflihl, als ob eine Heuschrecke auf Ihnen
krabbelt, oder als ob das Herz durch eine Stahlklaue gepackt
ware, oder Sie haben vielleicht einen Schmerz, der schneidend, brennend,
springend, aufplatzend oder driickend ist.
Driicken Sie also das Gefiihl so aus, wie Sie es selber empfinden
(mit lhren eigenen Worten).

Wann ist etwas Viele Faktoren mogen einen Einfluss auf Ihre Beschwerden haben.
besser oder Manche Faktoren verschlimmern |lhre Beschwerden und manche
schlimmer bei lhren bessern lhre Beschwerden.
Beschwerden? Eine detaillierte Liste dieser Faktoren ist auf Seite 25 bis 29 angeflhrt.
Bitte schlagen Sie diese auf, wenn Sie jede Ihrer Beschwerden
Beschreiben und unterstreichen Sie die Faktoren, die lhre
Beschwerden bessern oder verschlimmern.
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Nr.

Wo ist diese
Beschwerde

Was genau fuhlen Sie oder
haben Sie da?

Welches sind die Faktoren,
die die Beschwerden besser
oder schlechter machen?
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Frihere Erkrankungen und eingenommene Medikamente

Jede Krankheit oder Vergiftung, jede Medizin oder ein Unfall hinterlasst Markierungen und
bleibt als ein Schwachpunkt im System, oft deutlicher, als wir uns vorstellen kdnnen. Die
homoopathische Behandlung tragt all diese Einzelheiten der Vergangenheit Rechnung und
behebt auf diese Weise diese Schwachpunkte. So wird Ihr Organismus gestarkt. Aus diesem
Grunde ist es notwendig, dass wir alles Uber |hre Beschwerden, die Sie in der Vergangenheit

durchgemacht haben wissen, ebenso wie die dafur stattgefundene Behandlung.

In der jetzt folgenden Liste unterstreichen Sie bitte die Namen von allen gré3eren
Erkrankungen, an denen Sie gelitten haben, und geben Sie bitte wo Platz ist mit
Anmerkungskennzeichnung die wichtigen Einzelheiten an (nutzen Sie ggf. auch die

Ruckseite.

Typhus Masern Malaria Fehlgeburten
Cholera Windpocken Gelbsucht Totgeburten
Nahrungsvergiftung  Roételn Lebererkrankungen  Ausschabungen
chron. Verstopfung Mumps Milz, Gallenblase Erkrankungen
Diarrhde Keuchhusten wahrend der
Wirmer Schwangerschaft
andere Parasiten

(Amoben, Kopflause, Myome
Filzlause, Kleiderlause,

Fléhe, Wanzen o0.a.)

Uterusvorfall
entzindliche Fisteln Darmverschluss Stenosen
Darmerkrankungen
Unterernahrung Geschlechtskrankheiten Nierenentziindungen
Nahrungsmittelaller- allerg. Reaktion auf organische
gien Tierbisse/-stiche Herzerkrankungen
Rachitis Harnbeschwerden

nicht-organische
Rheumatismus Krebs Herzbeschwerden

Rickenschmerzen hoher Blutdruck

niedriger Blutdruck
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Prostatabeschwerden



Operationen Diphterie, seelische Traumata, Schocks,

z.B. Mandel- oder Kummer, Enttduschungen,
Blinddarmentfernung, Schreck,
Tumorentfernung, bdsartige Tonsillitis,

Milzriss,

Bypass u.a.

Halsabszesse, Polypen

Bauch-Op., Appendizitis, Haufige
Hernien, Hamorrhoiden, Erkaltungskrankheiten
Hydrocele, Star
Sinusitis
Bronchitis
Art der Narkose, Anasthesie: Erkaltungen Gemltserkrankungen,
allgemein / lokal Fieber, Schittelfrost, Depressionen oder Nerven-
zusammenbriiche
Lungenentziindung

Asthma, Pleuritis, TBC
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Chronische Kopfschmerzen
Taubheitsgeflihle
Muskelkrampfe

Anfalle,

Epilepsie

Kinderlahmung

Lahmungen

Hirnhautentziindung

Irgendwelche Geschwure an irgendeinem Teil des Korpers.

Atemwegsallergien

Schwere Unfalle

Verletzungen des Kdrpers
oder des Kopfes.

Alle Zustande von
Bewusstlosigkeit.

Irgendwelche Blutungen
aus irgendeinem Teil des
Korpers.

© Antje Brockmuller 2009

8

Hauterkrankungen wie Pickel,
Furunkel, Karbunkel, Abszess,
Ringelflechte,
Pilzerkrankungen,

Kratze, Ekzeme,

Herpes, Nesselsucht
Hautallergien.



Familieninformation

Liste der Haupterkrankungen

Anamie Krebs Diabetes
Rheumatismus Tuberkulose Pleuritis
Epilepsie Blutungsneigung Nesselsucht
Asthma Lahmungen Multiple Sklerose

Herzerkrankungen Nierenerkrankungen Lebererkrankungen

Platz fur Anmerkungen

Geisteskrankheit
Lepra

Ekzem
Bluthochdruck
andere

Hat irgendeiner dieser Verwandten Erkrankungen oder Beschwerden, die den
lhren ahneln? (Wenn nétig und moglich, befragen Sie lhre Verwandten)
Schreiben Sie bitte alles auf, was Sie daruiber wissen, auch liber den Umgang

mit den entsprechenden Beschwerden.
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Geschwister

Wie viele Geschwister haben Sie? (einschlieBlich derer, die bereits gestorben sind)

Schreiben Sie Informationen in die folgende Tabelle.

Bezeichnen Sie lhre Stelle innerhalb der Geschwisterreihe, indem Sie dort ,selbst”
schreiben.

Nummer [Bruder / Schwester Alter (lebend / tot [Erkrankungen, an denen sie
leiden/gelitten haben

Platz fur Anmerkungen

Personliche Geschichte

Uber lhre Geburt

Hatte Ihre Mutter irgendwelche korperlichen oder seelischen Probleme wahrend der
Schwangerschaft mit lhnen? Gab es Ereignisse, die Ihre Mutter/lhre Familie zum Zeitpunkt
Ihrer Erzeugung/wahrend der Schwangerschaft mit lhnen belastet haben?

Hat sie wahrend der Schwangerschaft irgendwelche Medikamente oder Drogen genommen?
Wenn ja, welche?
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Gab es irgendwelche Schwierigkeiten bei der Geburt? Bitte wenn mdglich genaue Angaben.

In welchem Alter begann bei lhnen

Zahnen Urin-Kontrolle (Bettnassen etc.)
Sitzen Reagieren auf Ansprache
Krabbeln Irgendwelche anderen Probleme mit
\Wachstum und Entwicklung
Laufen Sprechen
Tierbisse

Kreuzen Sie bitte an, wenn Sie von irgendeinem Tier gebissen worden sind.
Schreiben Sie hin, wenn es irgendein anderes war. Bekamen Sie Tollwut-Serum oder
Tollwut-Impfung oder irgendwelche Gegengifte?

Hund Katze Ratte, Biene, Schlange [Tausend- |Skorpion jandere
fuRler

Maus Wespe

Impfungen und Informationen

Schreiben Sie, wie oft Sie gegen folgende Krankheiten geimpft worden sind.
Gab es irgendeine Reaktion oder Beschwerde nach irgendeiner der Impfungen?
Bitte genaue Angaben.

Pocken Polio Cholera Masern

Dreifachimpfung B.C.G. Typhus Tetanus
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Hepatitis B

andere
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Kinder

Anzahl lIhrer Kinder (sowohl der lebenden als auch der verstorbenen).

Bitte tragen Sie das Alter |hrer Kinder und ihren Gesundheitszustand ein.

Falls ein Kind gestorben ist/ Kinder gestorben sind, bitte die Grinde des Todes.
Gab es Fehlgeburten, Totgeburten oder Missbildungen?

Name des Kindes mannlich /
weiblich

Alter [Erkrankungen
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lhre Gewohnheiten in Bezug auf Genussmittel, Drogen und
Medikamente

Wie viel? \Wie viel? Wie viel? Wie viel?

Rauchen Tabak Kaffee Tee

kauen/-

schnupfen
Mari-huana Alkohol Schlaf- Abflhr-

tabletten tabletten

Softgetrank SURig- Appetit- Sonsti-
e keiten zugler ges?

Hauptsachliche Beschwerden

Hauptsachliche Beschwerden und damit verbundene Beschwerden.

Bitte schreiben Sie die genaue Geschichte ihrer jetzigen Erkrankung(en) auf:

Beginn und Verlauf mit genauen Daten.

Fortsetzung der Schilderung Ihrer Hauptbeschwerden:
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Ursache(n)

Kdénnen Sie den Ursprung lhrer jetzigen Erkrankung(en) auf irgendwelche bestimmten
Umstande, Unfalle, Krankheiten, Ereignisse oder Aufregungen zurlckfihren?
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Schock?

Kummer?

[rrtimer?

Kritik?

Diat?

Uberanstrengung?

Kalteeinwirkung?

Hitzeeinwirkung?

Blutvergiftung?

Blutverlust?

oder andere?

Wie ist lhr Appetit?

Wann sind Sie sehr hungrig?

Appetit und Durst

Was passiert, wenn Sie langere Zeit nichts essen?
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Wie schnell essen Sie?

Wie viel Durst haben Sie?

Sind Sie zu einer bestimmten Zeit besonders durstig?

Gibt es irgendwelche Veranderungen beziglich lhres Geschmacks oder Geflhls im Mund?

Bitte machen Sie ein Kreuz (X), wenn Sie irgendein Nahrungsmittel mogen / nicht mégen
oder wenn es Ihnen nicht bekommt.
Machen Sie zwei Kreuze (XX), wenn dieses Mdgen / Nicht moégen oder Nichtbekommen

sehr stark ist.
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Mogen |Nicht Nicht Mogen [Nicht Nicht
mogen |bekommen moégen |bekommen

bitter scharf

stark salzig starke
Gewlrze

SuRigkeiten Fleisch

sauer Fisch

Brot Kohl

Butter Zwiebeln

Gebratenes warme/kalte
Nahrung

Milch/ warme/kalte

Milch Getranke

produkte

Kaffee Tee

Geraucher- Frichte

tes

Essig fettes Essen

Getreide Gluten

Alkohol Hefe

NUsse Eier

Erde /Sand/ Irgendetwas

Kalk/Papier sonst

Stuhl




Haben Sie irgendwelche Probleme mit Ihrem Stuhlgang?

Wann und wie haufig am Tag haben Sie Stuhlgang?

Wann ist der Stuhl dringend?

Haben Sie Probleme mit der Darmtatigkeit (Blahungen/Gerdusche/Schmerzen o0.a.?)
Missen Sie beim Stuhlgang stark pressen?

Auch wenn er weich ist?

Mussen Sie lhren Stuhl mit dem Finger herausholen?

Haben Sie Aufstolien oder Rilpsen? Beschreiben Sie den Charakter.

Wie fUhlen Sie sich, wenn Sie aufgestol3en haben?

Wasserlassen und Urin
Haben Sie Probleme mit dem Wasserlassen?
Riecht der Urin stark? Wie riecht er?
Haben Sie Beschwerden vor, wahrend oder nach dem Wasserlassen?
Gibt es Schwierigkeiten mit der Entleerung?

Fangt das Wasser an, langsam zu laufen, ist es unterbrochen, ist der Harnstrahl schwach
oder tropfelt er nur usw.?

Irgendwelches unwillkirliches Wasserlassen? Wann?

Schweill / Schwitzen - Fieber - Frost

Wie stark schwitzen Sie?
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Wo und an welchen Teilen schwitzen Sie am meisten?

Schwitzen Sie an den Handen oder Ful3sohlen?

Ist der Schweild warm, kalt, klebrig oder fuhlt sich sonst auffallig an.?

Wie riecht er? z.B.: faul, scharf, sauer, wie Urin, nach Knoblauch, stflich?

Irgendwelche Symptome nach dem Schwitzen?

Wann bekommen Sie Fieber oder Frost/Frosteln?

Haben Sie manchmal das Gefiihl von Hitze oder Kalte in einem Teil des Korpers oder zu
einer bestimmten Zeit?

Kommt es vor, dass lhre Handflachen oder die Fu3sohlen heild sind oder brennen?

Brust — Herz — Erkaltungen — Husten

Sind Sie haufig erkaltet?

Wenn ja, wie haufig?

Beschreiben Sie die Symptome, Art der Erkaltung usw.

Gibt es Beschwerden im Brustbereich oder mit dem Herz?
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Gibt es Beschwerden mit lhrer Stimme oder Sprache?

Haben Sie regelmafiig Husten?

Sexualitat

Wie leben Sie Ihre Sexualitat?

Gibt es irgendwelche besonderen Empfindungen?

Gewohnheiten?

Stérungen?

Neigungen?

Auffallige Symptome?

Haben Sie ein verstarktes Verlangen oder geschwachtes Verlangen nach sexueller
Betatigung?

Benutzen Sie bestimmte Methoden zur Empfangnisverhiitung? Pille, Diaphragma, Persona
usw.
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Fir Manner

Gibt es Schwierigkeiten bei der Erektion?

Unwillkurliche Erektion?

Zu schwache Erektion, ausbleibende Erektion?

Falls vorhanden: Bitte beschreiben Sie Ilhre Beschwerden mit eigenen Worten so, wie
sie fiir Sie sind.

Fur Frauen

Menstruation: Wie ist die Periode? Regelmalig oder unregelmafig?
In welchem Alter hat sie begonnen?
Gab es irgendwelche Beschwerden dabei?

Wie lang ist der Abstand zwischen zwei Blutungen?
Wie lange dauert die Blutung?

Menstruationsblut: Gibt es irgendwelche Besonderheiten in der Menge, in der Farbe, im
Geruch oder in der Konsistenz? Gibt es starke Klumpenbildung?
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Haben Sie beobachtet, ob es Veranderungen in der Qualitat oder in der Menge wahrend der
Blutung gibt?

Haben Sie Beschwerden vor, wahrend oder nach der Blutung?
Wenn ja, so beschreiben Sie diese.

Haben/hatten Sie Beschwerden wahrend der Menopause (Wechseljahre)? Wenn ja:
Welche?

Haben Sie das Gefilhl, als ob bei Ihnen die Organe nach unten driicken/sinken?

Haben Sie Ausfluss?
Wenn ja, so beschreiben Sie die Art, Farbe, Konsistenz.

Hat dieser Ausfluss einen Bezug zu lhrer Regelblutung?
Wenn ja, inwiefern bzw. unter welchen Umstanden?

Welche Auswirkung hat dieser Ausfluss auf |hr allgemeines Gefuhl? Oder auf eines Ihrer
Symptome?

Haben Sie Jucken, Wundsein oder Anderes in Folge des Ausflusses?

Haben Sie Beschwerden in der Brust? (z.B. Schwellung vor der Periode usw.)

Haben Sie Beschwerden in Bezug auf:

Schwindel? Haben Sie irgendwie Schwindelgeflihle / Schwankungen
Bewusstlosigkeit? Waren Sie jemals bewusstlos? Geschieht das haufiger?
Kopf? Haben Sie haufig Kopfschmerzen?

Augen? Beschwerden bzgl. Augen und Sehfahigkeit?
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Ohren?

Nase?

Gesicht?

Mund?

Lippen, Zunge?

Zahne, Gaumen?

Hals
(inkl. Mandeln)?

Riicken
GliedmaRen
Gelenke?
Schmerzen?

Ist korperlich etwas

anders als gewohnlich?

Haut?

Nagel?

Beschwerden bzgl. Ohren und Horfahigkeit?

Beschwerden bzgl. Nase und Riechfahigkeit?

Beschwerden bzgl. Gesicht und Gesichtsausdruck?

Beschwerden bzgl. Mund und Geschmack?

Beschwerden wie z.B. rauhe Lippen, Zungenbrennen oa.?

Beschwerden der Zahne des Zahnfleischs, des Gaumens, z.B.
karidse Zahne, Zahnfleischbluten, geschwollenes Zahnfleisch,

Gaumenjucken?

Haben Sie Schwierigkeiten beim Schlucken?

Beschwerden mit dem Ricken, den Gliedmalien oder den
Gelenken ?

Haben Sie Schmerzen und wechseln diese den Ort?

Gibt es irgendwelche Schwellungen?
Gibt es Taubheitsgeflhle, Lahmungen, Missempfindungen?
Gibt es Fehlstellungen an einem Teil lhres Korpers?

Gibt es Veranderungen der Hautfarbe oder Flecken an
irgendeiner Korperstelle?

Haben Sie Beschwerden der Nagel oder der Haut um die
Nagel?
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Haare?

Wunden?

Entziindungen der
Wunden?

Blutung?

Seite?

Zittern?

Schwache?

Gibt es Beschwerden mit den Haaren, z.B. Haarausfall,
Grauwerden, Schuppen, Trockenheit, 6lig, langsames, sehr
starkes oder ungewdhnliches Wachstum der Haare?

Heilen Wunden bei Ihnen langsam?
Gibt es Narben?

Neigen Wunden bei Ihnen dazu, anzuschwellen, rot zu werden,
zu schmerzen, zu eitern?

Haben Sie eine Neigung zu bluten? Bekommen Sie schnell
blaue Flecken?

Sind lhre Beschwerden einseitig?
Wenn ja: Auf welcher Seite?

Sind die Beschwerden mehr auf der einen als auf der anderen
Seite?

Oder beginnen sie auf der einen Seite und gehen dann auf die
andere Seite?

Oder wechseln sie die Seite oder die Stelle?

Wo und wann?

Haben Sie ein Gefihl von kdrperlicher Schwache?
An welcher Stelle des Koérpers?

Wie und wann fiihlen Sie dieses mehr oder weniger?

Faktoren, die eine Wirkung auf Sie haben

Es folgt jetzt eine Liste von Faktoren, denen Sie ausgesetzt sein konnen.
Jeder dieser Faktoren kann Sie in irgendeiner Weise verandern:

Zum Beispiel: Nehmen Sie den Faktor ,Sonne*.

Angenommen, Sie bekommen Kopfschmerzen, sobald Sie sich in der Sonne bewegen, so
schreiben Sie "Kopfschmerzen® in das Feld neben Sonne®. Oder ein weiteres Beispiel:
Wenn Sie sich bei heitem Wetter unwohl fiihlen, so schreiben Sie ,unwohl” in die Zeile
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neben ,heilles Wetter”

Insbesondere beschreiben Sie bitte die Wirkung eines jeden Faktors auf Ihre
hauptsachlichen Beschwerden.

Wenn zum Beispiel Ihre hauptsachliche Beschwerde Asthma ist und wenn es sich dann
schlimmer anfuhlt, wenn Sie auf dem Rlcken liegen, dann schreiben Sie unter der Rubrik
»auf dem Rucken liegen“ ,Asthma wird schlimmer®.

Wenn irgendein Faktor Ihnen Beschwerden macht oder Ihre Beschwerden bessert:,
beschreiben Sie es hier genau so, wie es bei Ihnen ist._
(z.B.: Kalte Luft macht Ihnen Kopfschmerzen, aber im Ubrigen tut sie lhnen gut.)

Dieser Teil ist von groBBer Wichtigkeit.

Gehen Sie bitte auf keinen Fall fliichtig vor. Denken Sie bei
jedem einzelnen Faktorsorgfaltig dariber nach, bevor Sie
etwas hinschreiben!

Faktor Wirkung Faktor Wirkung

HeilRes Wetter Stehen

Kaltes Wetter Blicken nach oben

Regenwetter Blicken nach unten

\Wolkenwetter Herabblicken von
hochgelegenen
Platzen

Jahreszeitenwechsel am Meer

Nebel im Gebirge

Gewitter Blicken auf sich
bewegende Dinge

\Warmes Bad Gerausch / Larm

Sonne Plotzliches Gerausch /
Larm

Kaltes Bad Musik
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Gehen

Licht

Rennen Starke Gerlche
Treppauf gehen \Wenn verstopft
Treppab gehen \Vor dem Urinieren

Bus- / Autofahren

\Wahrend des

Urinierens
Schifffahren Nach dem Urinieren
Fliegen
Karussell-/
IAchterbahnfahren
Liegen

Liegen: Auf dem
Ricken

\Vor der Regelblutung

Liegen: linke Seite

\Wahrend der
Regelblutung

Liegen: rechte Seite

Nach der Mensis

Liegen: auf dem
Bauch

Nach dem Schwitzen

Liegen: Kopf niedrig

\Wenn hungrig

Sitzen

Nach dem Essen

Aufrecht sitzen

Trinken

Nach dem
Geschlechtsverkehr

IAbends
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Staub Nachts

Rauch Baden

Beruhrung Zugluft

Druck Beilen und Kauen
Massage Nase schnauzen

Enge Kleidung
(Schal, Gurtel,
enganliegende
Kleidungsstiicke)

Beim Alleinsein

\\VVor dem Schlaf

In Gesellschaft

\Wahrend des Korperliche

Schlafens Anstrengung

Nach dem Schlaf Ruilpsen

Nach dem \Windabgang

Mittagsschlaf

Schlafmangel Nach dem Haare
schneiden

\Vor dem Stuhl Kammen

Wahrend des Stuhls Zahneputzen

Nach dem Stuhl Mondlicht

Husten

Beim Offnen des
Mundes
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Niesen

Rauchen

Lachen Hangenlassen der
Gliedmalien

Reden ggf. in der Nahe lhrer
Haustiere

Lesen Erheben der Arme

Schreiben nach geselligem
Beisammensein

Blcken Rasieren

\Vor einem wichtigen Strecken

freudigen Ereignis

\Vor einem wichtigen Schlucken

herausfordernden
Ereignis (Prifung 0a)

\Wenn Sie witend
sind

Beim Zuhoren, wenn
andere sprechen

\Wenn bekimmert

Erbrechen

\Wenn traurig

Gahnen

Nach dem Weinen

Beim Bewegen der
Augen

Trosten / Mitleid

Beim Offnen der
Augen

In einer Menge

Beim SchlielRen der
Augen

In geschlossenen
R&aumen

Nach nassen FllRen
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Beim Denken an Nach Uberessen

Krankheit

\Vollmond / Neumond Nach Aufenthalt/
Arbeiten im Wasser
(Spulen/Schwimmen
u.a.)

Morgens \Wenn lhnen jemand
zulachelt

Nachmittags \Wenn Sie jemandem
zulacheln

Platz fir Anmerkungen

Geist und Gemiut

Geist und Gemit haben einen betrachtlichen Einfluss auf unser korperliches und sonstiges

Befinden .

Fur eine wirkungsvolle Behandlung ist es notwendig, dass ich Ihren Gemiltszustand und |hre
geistige Verfassung so genau wie moglich verstehe.

Deshalb werde ich Ihnen eine Menge entsprechender Fragen stellen.

Diese Informationen werden mir helfen, um lhnen das richtige Mittel zu geben. Auf der
anderen Seite wird ein solches Mittel Innen weiterhelfen, Ihren Geistes- und Gemitszustand
zu verbessern, sofern er Ihrnen Beschwerden bereitet.

1. Sind Sie angstlich?
Was macht lhnen Angst?

2. Haben Sie Furcht vor irgend etwas bzw. in bestimmten Situationen?
Zum Beispiel vor bestimmten Tieren, Menschen, Alleinsein, Dunkelheit, Krankheit, zu
fallen, vergiftet zu werden, vor Raubern, Armut, davor, dumm dazustehen,
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Hohen, engen Radumen, Menschenmengen, Entfihrung, Weltuntergang, Ausser-
irdischen, Fliegen in Flugzeugen, Krieg, Klima- und Umweltkatastrophen,
vor Messern, zu versagen, vor Unglicken, Unfallen 0.a.?

Sind Sie voller Zweifel oder misstrauisch? Wobei?

Sind Sie wegen irgendetwas eiferstichtig? Auf wen?

An welchen Symptomen leiden Sie, wenn Sie eifersichtig sind?

Bei welchen Gelegenheiten sind Sie ungeduldig? In Eile?

. Wie lange erinnern Sie sich an Beleidigungen, die Ihnen von anderen angetan
wurden?

. Worauf sind Sie stolz?

Wodurch wird |hr Stolz leicht verletzt?

Sind Sie schwermutig?
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Griubeln Sie unentwegt vor sich hin?

8. Haben Sie schon mal Gedanken an Suizid gehabt?

Wann?

Wenn ja, Gber welche Art des Suizides denken Sie dann nach,
um lhr Leben zu beenden?

Haben Sie trotz solcher Suizidgedanken Angst vor dem Tod?

9. Haben Sie viele sexuelle Gedanken?

10. Werden Sie zu irgendeiner Zeit von unerwlnschten Gedanken heimgesucht?

11. Haben Sie irgendwelche Gefiihle oder Angste, die sich auf eingebildete Dinge
beziehen (Gespenster, jemand ist im Haus, eine schlimme Krankheit zu haben, ohne
dass es die geringsten Anzeichen dafur gibt 0.4.)?

12. Héren Sie Stimmen, oder werden Sie gerufen, oder irgendetwas in dieser Art.
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Kommt so etwas in lhren Sinn?

13. Wie ist Inr Gedachtnis?

Woflr haben Sie ein schlechtes Gedachtnis?
(Zum Beispiel fur Namen, Gesichter, Zahlen, oder was Sie gerade gelesen haben)

14. Weinen Sie leicht?

Was bringt Sie zum Weinen?

Wie fuhlen Sie sich nachdem Sie geweint haben?

Wie fihlen Sie sich, wenn Sie jemand trostet/zu trésten versucht?

15. Sind Sie leicht gereizt?

Was macht Sie argerlich?

Welche koérperlichen Symptome entwickeln Sie, wenn Sie zornig sind?
Zum Beispiel: Zittern, Schweil3, Herzklopfen usw.

16. Lieben Sie Gesellschaft?
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Oder bleiben Sie lieber alleine?

17. Wie schlimm werden Sie durch Unordnung oder Unsauberkeit Anderer berihrt?

Wie ordentlich sind Sie selbst?

Wie reinlich sind Sie selbst?

18. Welches sind die grofdten Kimmernisse, die Sie in lhrem Leben erlebt haben?

19. Gibt es etwas, was Sie nie wieder erleben wollen/jemandem, dem Sie nie wieder
begegnen wollen?
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20. Welches sind die groten Freuden, sie Sie in Inrem Leben erlebt haben.

21. Welche Beschaftigungen haben Sie wirklich gerne?

22. Welche Beschaftigungen sind Ihnen ein Grauel?
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23. Welche Ansichten und Launen passen lhrer Meinung nach nicht zu Ihnen?
Ist es Ihnen, obwohl Sie es wissen, bisher nicht moglich, diese zu andern?

24. Beschreiben Sie bitte |hre Lebenssituation und lhr Verhaltnis zu jedem lhrer
Familienmitglieder, lhren Freunden und Ihren Arbeitskollegen.
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25. Wie sieht die Zukunft fur Sie aus?

26. Haben Sie Sorgen oder fuhlen Sie sich unglicklich Uber irgendwelche persdnlichen,
hauslichen, wirtschaftlichen, sozialen oder Uber irgendwelche anderen Verhaltnisse?
Wenn es so ist, so beschreiben Sie dieses hier bitte genau.
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27. Haben Sie Hobbies?

Schlaf

Schlafen Sie in einer ganz bestimmten Lage? (Auf dem Ricken, auf der Seite, auf
dem Bauch usw.)
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In welcher Lage kénnen Sie Uberhaupt nicht schlafen?

Wahrend des Schlafens:
Neigen Sie zum Schnarchen, Zahneknirschen, Speichelfluss, Schwitzen, Augen und

Mund gedffnet halten, Umhergehen, Sprechen, Stohnen, Weinen, Umherwalzen,
Zappeln, Aufwachen mit Zusammenzucken, Schreien? (Bitte streichen Sie an)

Beschreiben Sie, was irgendwie ungewohnlich in Bezug auf Ilhren Schlaf ist:
Neigen Sie zu Schlafrigkeit tagsiber? Bestehen regelmalig Ein- oder
Durchschlafschwierigkeiten, usw. und wenn ja: Wissen Sie, wie und wann es dazu
kommt, bzw. was Sie vom Schlafen abhalt?

Gibt es etwas, was lhnen beim Einschlafen bzw. Wiedereinschlafen hilft?.

Wie warm decken Sie sich zu?
Haben Sie irgendwelche Teile, die nicht zugedeckt sind?

Traume

Unterstreichen Sie die Art der Traume, die bei lhnen vorkommen.

Tiere Réauber Reisen Hauser \Vom Tod
wessen?

Katzen / Hunde [Diebe Reiten Frichte \Von toten
Kdrpern
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Pferde Angstvolle Fliegen Baume Toten Personen
(unbestimmt)
\Wilde Tiere Furcht vor etwas |Schwimmen \Wasser Korperteilen
Bestimmtem
Schlangen Geister Ertrinken Schnee \Von Suizid
Spinnen Damonen Katastrophen
Hunger Feuer Unfalle Reden Geschafte
Durst Blitz Fallen Singen Geld
Trinken Sturm Schielden Tanzen Tagesgeschaft
Essen/ Regen Krieg Angenehme \Vergessene
Speisen geschaftliche
__ Erledigungen
Uberessen
Erbrechen Romantische Schmerz Beten \Versagen
Stuhlgang Sexuell Krankheit Religiose Hindernisse
angenehm
Urinieren \Vergewaltigung |Leiden Tempel Zug verpassen
Bluten Nacktheit Verstimmelung |Kirche Examen
Orgien Gott Nicht vorbereitet
schamvoller Messe/ nicht rechtzeitig
Sexualitat Gottesdienst  |da sein
verbotener Kloster etwas vergessen
Sexualitat zu haben
mit Orgasmus Nonnen
Kummer Polizei Ungluck Monchen
\Weinen Gefangnis Unsicherheit Engel
\Verdruss Verbrechen Gefahr Okkultismus
Streit Morder Verfolgt werden [Satan/Teufel
Eifersucht Toten Durch wen? Exorzismus
Beleidigung \Vergiften \Weswegen? Erlésung
Leute \Von bestimmten [Kdrperliche Spiritualitat
Ereignissen Anstrengungen
Kinder Fremdartige Geistige spirituelle
Anstrengungen |Meister
Partys Kurz Madigkeit Meditation
zurlickliegende
Ereignisse
Feste Zukunftige Farbig spirituelle
Ereignisse Gemeinschaft
Heirat Prophetische Vielfarbige Zelebration
Hellsichtige Schamanis-
mus

Tiergeistern
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Wenn noch etwas Bestimmtes getraumt wird, was dann schreiben Sie es bitte
auf dieser und der folgenden Seite auf.
Hier ist auch Platz fir Traume aus lhrer Kindheit, an die Sie sich gut
erinnern.
Haben Sie Alptraume (gehabt)? Bitte schildern Sie diese so genau wie

moglich.
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