Homoopathischer Fragebogen

Name:

Datum der Erstanamnese:

Bitte lesen; Anleitung zum Gebrauch des Fragebogens

Liebe Patientin, lieber Patient

Dieser Fragebogen ist umfangreich und erfordert einige Zeit und Miihe (sowohl fiir Sie, als auch fiir Ihren
Behandler). Bitte nehmen Sie sich diese Zeit und gehen Sie den Fragebogen in Ruhe durch.

Es bietet sich an, die Beantwortung des Fragebogens auf verschiedene Zeitpunkte zu verteilen, da der
Fragebogen aus fiinf getrennten Teilen besteht. Lesen Sie sich bitte jede Frage genau durch und tiberlegen Sie
einen Moment, ob etwas davon zutrifft.

Je genauer, feiner und umfassender das Gesamtbild Ihrer Beschwerden und Charakteristika wird, umso
sicherer und schneller kann das fiir sie passende homdopathische Mittel gefunden werden. Alle Fragen sollten
daher zutreffend und unbefangen beantwortet werden. Natiirlich brauchen Sie nur die Fragen beantworten,
die in Ihrer Erstanamnese noch nicht zur Sprache kamen bzw. die tiberhaupt zutreffen.

Sie kénnen die Fragen auf der Riickseite des Fragebogens beantworten oder besser noch freie Bldtter zur
Beantwortung benutzen. Bitte notieren Sie bei jeder Antwort die Nummer der Frage!

Es gentigt, wenn Sie in Stichwortform antworten, da Ihr Behandler ggf. genaueres im Gesprdch mit IThnen
nachfragen kann. Dennoch ist es gut, wenn Sie so genau wie moglich jeweils beschreiben, wo, wann und
unter welchen Umstdnden einzelne Beschwerden auftreten. Schauen Sie sich als Erinnerungshilfe die
angegeben Beispiele an, doch beachten Sie dabei, daf} die Beispiele nicht vollstdindig sind und Ihre
Beschwerden ganz anderer Art sein kénnen.

Da auch friihere Krankheitserscheinungen wichtig sind, priifen Sie jede Frage nicht nur in Bezug auf ihr
derzeitiges Leben, sondern auch in Bezug auf Ihre Vergangenheit.

Vielen Dank im voraus fiir Thre Bemtihung!

A) FAMILIENVORGESCHICHTE

Al) Wie alt sind Ihre Eltern?

A?) Falls Eltern bereits verstorben sind, wann und woran?

A3) Welche Krankheiten sind IThnen von Ihrer Mutter bekannt?

(bsp. Krebs, Tuberkulose, Hautkrankheiten, Geschlechtskrankheiten, Geistes- und
Gemiitskrankheiten, Alkoholismus, Asthma, Herzkrankheiten, Bluthochdruck, Schlaganfall,
Rheuma, Gicht u.a.)

A4) Welche Krankheiten sind IThnen von IThrem Vater bekannt?
A5) Welche schweren Krankheiten gab es in Ihrer sonstigen Verwandtschaft
(Geschwister, GroReltern)?



B) EIGENE VORGESCHICHTE

Bl) Gab es Beschwerden/Storungen wihrend der Schwangerschaft IThrer Mutter mit Thnen?
B2) Gab es Schwierigkeiten/Probleme wahrend Ihrer Geburt?

B3) Welche Kinderkrankheiten haben Sie als Kind durchgemacht?

(Masern, Scharlach, Diphtherie, Keuchhusten, Mumps, Roteln, Windpocken)

B4) Welche anderen Krankheiten hat es bei Ihnen als Kind gegeben?

a) Hauterkrankungen

(Akne, Kratze, Ekzeme, Herpes, Flechten, Furunkel, Warzen, Neurodermitis u.a.)

b) schwere oder chronische Krankheiten (Lungenentzindung, Asthma, Neurodermitis,
Allergien, Tuberkulose, Kinderlahmung, Tetanus, Hepatitis u.a.)

c) wiederkehrende Krankheiten (Angina, Bronchitis, Erkédltung, Blasenentziindung,
Dauerschnupfen, Driisenschwellungen, Mittelohrentziindungen, Magenverstimmungen u.a.)
d) Wie wurden diese Krankheiten behandelt?

e) Unter welchen dieser Krankheiten leiden Sie bis heute?

B5) Wann begannen Sie als Kind zu laufen und zu sprechen?

B6) Gab es sonstige Storungen wahrend Ihrer Kindheit? (Zahnungsbeschwerden, Stottern,
Bettnassen, Schlafstorungen, Allergien, Erndhrungsstorungen, Wiirmer, Angste, psychische
Probleme, Epilepsie u.a.)

B7) Wie wiirden Sie sich als Kind tiberhaupt beschreiben?

(lebhaft, heiter, ernst, verschlossen, ruhig, zappelig, brav, ungehorsam)

B8) Wiirden Sie Thre Kindheit eher als gliicklich oder ungliicklich bezeichnen?

B9) Wogegen und wann wurden Sie geimpft? (evtl. im Impfbuch nachschauen oder
mitbringen)

a) Gab es nach einer der Impfungen einmal eine Verschlechterung Ihres Befindens?

B10) Gab es besondere schulische Probleme?
B11) Gab es besondere Probleme wahrend Ihrer Pubertat?
(Hauterkrankungen, Schulschwierigkeiten, Liebeskummer u.a.)

B12) Welche Operationen wurden bei Ihnen vorgenommen?

(Bsp. Mandelentfernung, Blinddarmoperation, andere Operationen)

B13) Hatten Sie Verletzungen oder Unfalle? (Bsp. Geburtsverletzung, Gehirnerschiitterung,
Knochenbriiche, Erfrierungen, Verbrennungen, Schock)

B14) Welche anderen schweren Erkrankungen nach der Kindheit bislang aufgetreten?
(Hepatitis, Lungenentziindung, Krebs, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten, Schlaganfall,
Herzinfarkt, Asthma, Diabetes, Rheumatismus, Gicht, Gallensteine, Nierensteine,
Leberkrankheiten, Magengeschwiire, Epilepsie u.a.)

B15) Welche friiheren Erkrankungen treten immer wieder auf?

(Bsp. Kopfschmerzen, Hautausschlage, Akne, Warzen, chronischer Schnupfen, Bronchitis,
Nebenhohlenentziindung, Blasenentziindung, Magen/Darmbeschwerden u.a.)



C) ALLGEMEINE FRAGEN

Cl) Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit, wogegen, seit wann, wieviel?
(Bitte alle Medikamente auffithren, auch die Sie nur hin und wieder benutzen)

C2) Gab oder gibt es Medikamente, auf die Sie empfindlich reagieren?

C3) Wie haben Sie Alltagsbeschwerden (Erkaltungen u.a.) bislang behandelt?

C4) Gab es deutliche Gewichtsverminderungen in letzter Zeit?

C5) Gibt es im Zusammenhang mit Ihrer Krankheit Beeintrachtigungen Ihrer
Leistungsfahigkeit?

(Mattigkeit, Miidigkeit, Schwachegefiihl, Konzentrationsstoérungen)

C6) Gibt es Lihmungen oder lahmungsiahnliche Erscheinungen?

C7) Haben Sie ofter Hitzewallungen?

C8) Gibt es manchmal Muskelkraimpfe oder andere krampfartige Erscheinungen?
(C9) Kennen Sie Ohnmachten oder ohnmachtsahnliche Zustinde?

C10) Wie ist Ihr Appetit?

C11) Wie verhailt es sich bei Thnen mit dem Gewicht (Zunahme/Abnahme)?

C12) Welche Speisen/Nahrungsmittel essen Sie besonders gerne?

(insbesondere Brot, Teigwaren, Fleisch, Fett, Fisch, StiRigkeiten, Eis, Kuchen, Salz, Eier, Milch,
Milchprodukte, bestimmtes Obst, bestimmte Gemiise, Gerduchertes, Scharfes, Saures u.a.)
C13) Gibt es Nahrungsmittel, auf die Sie hin und wieder einen HeiRhunger haben?
C14) Gegen welche Speisen/Nahrungsmittel haben Sie eine Abneigung/Widerwillen/Ekel?
C15) Gibt es Nahrungsmittel, die Sie nicht vertragen?

C16) Wie essen Sie im allgemeinen? (langsam, hastig, warm, kalt, viel auf einmal, wenig, oft)
C17) Wie fiihlen Sie sich vor/wiahrend/nach den Mahlzeiten? Gibt es dann
irgendwelche Beschwerden?

C18) Haben Sie allgemein viel oder eher wenig Durst?

C19) Welche Menge an Fliissigkeit trinken Sie durchschnittlich im Tagesverlauf?
C20) Welche Getranke bevorzugen Sie im allgemeinen?

C21) Gibt es Getrdnke, die Sie iiberhaupt nicht mégen?

(Bier, Wein, Milch, Kaffee, Tee, kalte Getranke, warme Getranke u.a.)

C22) Gibt es Getrdnke, die Sie nicht vertragen?

C23) Wie vertragen Sie Alkohol?

C24) Wieviel Zigaretten rauchen Sie am Tag?

C25) Wann im Tagesverlauf (24 Std.) fiihlen Sie sich am wohlsten?

(C26) Wann im Tagesverlauf fiihlen Sie sich besonders miide, schlifrig oder unkonzentriert?
C27) Wann im Tagesverlauf sind Ihre Beschwerden am heftigsten

b) Wann sind Sie am ertraglichsten?



C28) Welche Jahreszeit mogen Sie am liebsten, wann fiihlen Sie sich am wohlsten?
C29) Welche Jahreszeit mogen Sie am wenigsten, zu welcher Jahreszeit fiihlen Sie sich
am unwohlsten?

C30) Wie geht es Ihnen in der Dunkelheit?
C31) Werden Sie von Vollmond, Neumond oder anderen Mondphasen beeinfluf3t?
C32) Welchen EinfluR hat direkter Sonnenschein auf Sie?

C33) Sind Sie empfindlich gegen bestimmte Wetterlagen? Wie geht es Ihnen mit den
folgenden Wetterlagen? Denken Sie bitte auch daran, ob Ihre Beschwerden bei
bestimmtem Wetter schlechter oder besser werden

a) Regen

b) Nebel

¢) Schnee

d) wWind/Sturm

e) Gewitter

f) feuchtwarmes Wetter

g) nalRkaltes Wetter

h) trockenkaltes Wetter

i) Zugluft

j) Fohn

k) Wetterwechsel

C34) In welchem Klima fiihlen Sie sich am wohlsten (sind ihre Beschwerden am
geringsten)? (Bsp. am Meer, Gebirge, Wiiste, Flachland, Tropen, Mittelmeer u.a.)

C35) Wie vertragen Sie folgende Arten von Warme?

a) Sonnenhitze

b) Ofenwirme

C) warmes Zimmer

d) warmes Bad

e) warme Kleider

f) warme Anwendungen (Warmflasche, heile Umschlige usw.)

(C36) Wie vertragen Sie folgende Arten von Kalte?

a) Kalte im allgemeinen (Lufttemperatur)

b) kalte Anwendungen (kaltes Wasser, kalte Umschléige, Eisbeutel u.a.)
c) Vertragen Sie feuchte oder trockene Kalte besser?

C37) Wie mul TIhr Zimmer klimatisiert sein, wenn Sie schlafen? (offenes Fenster, kiihler
als tagsiiber, warm?)

C38) Frieren Sie leicht oder ist Ihnen eher immer zu warm?



C39) Mogen Sie gerne ein warmes Zimmer oder 6ffnen Sie lieber das Fenster?

C40) Wie wichtig ist frische Luft allgemein fiir Sie?

C41) Haben Sie o6fter kalte Hinde oder FiiRe?

C42) Haben Sie ofter Hitzewallungen, heie Hande, heife Fiie, stindiges Frosteln,
Schiittelfrost, Fieberneigung, andere Temperaturerscheinungen?

(C43) Wie ist es bei Ihnen mit Fieber? Wie verlduft Fieber bei Ihnen meistens?

C44) Schwitzen Sie leicht, schwer oder eher gar nicht?

C45) Wann tritt am ehesten Schweill auf?

(Bsp. geistige oder korperliche Anstrengungen, Aufregung, Sommerhitze, Sauna)

C46) Wo tiberall schwitzen Sie besonders stark?

(Bsp. Kopf, Hinterkopf, Stirn, Gesicht, Nacken, Brust, Achseln. Riicken, Genitalien, Hinde, Fiille)
C47) Gibt es Auffilligkeiten in Konsistenz oder Geruch des SchweilRes?

(bsp. wassrig, klebrig, olig, kalt, warm, stinkend, sauer, eigenartiger Geruch u.a.)

(C48) Wie ist Ihr Bediirfnis nach korperlicher Betatigung oder Bewegung?

C49) Wie ist Ihr Schlaf? (Bsp. gut, schlecht, tief, oberflachlich, gerduschempfindlich u.a.)
C50) Wie schnell/leicht schlafen Sie ein? Welche Dinge hindern Sie ggf. am
Einschlafen? (bsp. Sorgen, Gedankenandrang, Zuckungen, innere Unruhe, Durst)

C51) Gibt es Probleme mit dem Durchschlafen wie nachtliches Erwachen oder zu
frithes Erwachen, usw?

C52) Falls Sie nachts oft erwachen, gibt es bestimmte Zeiten?

C53) Gibt es Auffilligkeiten oder Storungen wiahrend des Schlafes?

(Bsp. Schlafwandeln, viel Herumwalzen, Aufschreien, Sprechen, Hochschrecken, Schwitzen,
Zahneknirschen, Frieren, Atemstillstand, Schnarchen, Herzrasen, Hunger, Zuckungen u.a.)
C54) In welcher Schlaflage liegen Sie typischerweise?

b) Gibt es eine Lage in der Sie schlecht oder gar nicht liegen kénnen?

(Bsp. hochlietgend, flach, Riickenlage, Bauchlage, Seitenlage links/rechts, ausgestreckt oder
zusammengerollt)

C55) Liegen Sie lieber hart oder weich?

C56) Wie muR Ihr Schlafplatz sonst beschaffen sein?

(Bsp. dicke Decke, diinne Decke, gar keine Decke, Fiille herausgestreckt)

C57) Wie leicht werden Sie nach dem Schlafen wach? Wie fiihlen Sie sich im
allgemeinen nach dem Erwachen? (bsp. ausgeruht, noch miide, gereizt, verschlossen,
mirrisch, schlafrig u.a.)

C58) Gibt es Tatigkeiten die sie auffallig ermiiden? (aulRer diesem Fragebogen)?
(Bsp. korperliche Anstrengung, geistige Anstrengung, Hausarbeit, berufliche Arbeit, Gesprache,
Fernsehen u.a.)

C59) Wird Thnen manchmal schwindlig? Wann?
(Bsp. in der HOhe, beim Aufstehen, im Liegen, Gehen, Stehen u.a.)



C60) Wie vertragen Sie Reisen?
a) Bahnreisen

b) Autofahrten

¢) Schiffsreisen

d) Fliige

C61) Mogen Sie enge Kleider? Wenn nein, wo sind Sie Thnen besonders unangenehm?
(Bsp. Hals, Brust, Taille, Hinde, Fiike, Genitalien, Gelenke u.a.)

C62) Tragen Sie gerne Hiite?

C63) Wie geht es Thnen mit Massagen?

b) Wie geht es Ihnen tiberhaupt mit Beriihrung durch andere Menschen?

C64) Bekommen Sie leicht blaue Flecke?

C65) Wie verhalt sich Thre Haut bei Verletzungen?
(Bsp. heilt leicht/schlecht, eitert, blutet stark/wenig)
C66) Wie ist Ihre Haut tiberhaupt beschaffen? (trocken, rauh, rissig, fettig u.a.)

C67) Gibt es irgendwo auffillige MiRempfindungen? Wo sind diese lokalisiert?

(Bsp. Ameisenlaufen, Kribbeln, Taubheitsgefiihl, Jucken, Spannung, Steifheit, Klopfen, Pulsieren,
Kalte- oder Hitzeempfindungen, Gefiihle als ob ein Haar, Klumpen, KloR, Sandkorn o.a. sich
irgendwo befinden, u.a.)

C68) Gibt es regelmilige Schmerzempfindungen?

b) Wo sind diese lokalisiert?

c) Wie wiirden Sie die Schmerzen beschreiben?

(Bsp. fiir Schmerzcharakter: bohrend, brennend, driickend, krampfend, reilend, schneidend,
stechend, ziehend u.a.)

C69) Gibt es Dinge, gegen die Sie besonders empfindlich sind?
(Bsp. Licht, Dunkelheit, Gerdausche, Gertiche, Baden u.a.)

C70) Kennen Sie anfallsweise Zustandsverdnderungen? In welchen Situationen treten
sie auf? (Bsp. Schwiche, Ohnmacht, hoher Blutdruck, niedriger Blutdruck, Blutandrang zum Kopf
oder zu anderen Korperteilen, Krampfe, Lihmungen, Zittern oder Zuckungen,
Spannungszustande, Gewichtsabnahme oder -zundhme, Angstanfalle, Wutanfalle u.a.)

C71) Wird eine Korperseite bei Ihren Krankheitserscheinungen bevorzugt? (Bsp. linke
oder rechte Korperhalfte, nur oben, nur unten, im Seitenwechsel u.a.)

C72) Wie oft am Tage (auch Nacht) miissen Sie Wasser lassen?

C73) Gibt es Probleme beim Wasserlassen? (schmerzhaft, kann ihn nicht halten, lange
warten, plotzlicher Harndrang, unterbrochener Harnabgang, Nachtropfeln u.a.)

a) Kénnen Sie nur in bestimmten Stellungen Wasserlassen?

(bsp. nur im Sitzen, nur gebeugt u.a.)



b) Kennen Sie unwillkiirlichen Harnabgang, bsp. beim Husten, Niesen, Lachen oder sonst?
C74) Gibt es Auffilligkeiten in Farbe oder Geruch des Harns?

(bsp. Triibung, dunkle oder helle Farbe, stechender/aufdringlicher/tibler Geruch, Geruch wie
Pferde- oder Katzenurin oder anders)

C75) Wie oft und wann haben Sie tiblicherweise Stuhlgang?

C76) Gibt es Probleme oder Auffilligkeiten beim Stuhlgang? (Durchfall, Verstopfung,
Krampfe, Schmerzen, erfolgloser Drang, plotzlicher Drang, starker Windabgang dabei u.a.)

a) Falls Sie ofter Durchfall haben, wie ist der Durchfall beschaffen? (bsp. wie Wasser, mit
Schleimbeimengung, heftige Entleerung, hdaufige Entleerung, besondere Farbe/Geruch u.a.)

C77) Gibt es Auffilligkeiten in Beschaffenheit, Farbe oder Geruch des Stuhls?

(bsp. hell, dunkel, schwarz, knollig, schafkotartig, trocken, klebrig, bleisstiftdiinn, breiig u.a.)
C78) Gibt es Beimengungen im oder auf dem Stuhl?

Nur fir Frauen

C79) Wann bekamen Sie Ihre erste Menstruation?

C80) In welchem zeitlichen Abstand bekommen Sie Ihre Regel?

C81) Wie lange dauert die Blutung?

C82) Ist Thre Blutung eher stark oder schwach?

(C83) Gibt es Auffalligkeiten bei Farbe oder Geruch der Blutung?

(C84) Wie fiihlen Sie sich stimmungsmalRig vor/wahrend/nach der Periode?

(C85) Nehmen Sie die Pille? Seit wann?

a) Gibt es irgendwelche korperlichen Probleme oder andere Veranderungen Ihres
Befindens seit Sie die Pille nehmen?

(C86) Gibt es sonstige Beschwerden vor/wahrend/nach der Periode?

(bsp. Schmerzen oder Krampfe, Verdauungsstorungen, Erbrechen, Kopfschmerzen, Hitzegefiihl,
Gliederschmerzen, Ohnmachtsneigung, Schwache, Fieber u.a.)

C87) Leiden Sie hin und wieder unter AusfluR? Wie ist dieser beschaffen (Farbe, Geruch,
Menge)?

(C88) Falls Sie schon einmal schwanger waren: gab es Probleme/Beschwerden wahrend
der Schwangerschaft oder wahrend der Geburt?

(C89) Gab es Zeiten in Threm Leben, wo die Regel sehr stark verandert war oder
ausblieb?

C90) Gibt es Schmerzen, Schwellungen, Verhartungen oder andere Beschwerden der
Briiste? Stehen diese mit der Menstruation im Zusammenhang?

C91) Gibt es sonst Beschwerden im Bereich Threr Genitalorgane (Scheide, Eierstocke,
Gebdarmutter)?



Nur fiir Manner

C79) Gibt es Auffilligkeiten in Bezug auf Erektion oder SamenergufR?

(fehlende Erektion, haufige Erektion, vorzeitiger, verzogerter oder ausbleibender Samenergul})
C80) Haben Sie irgendwelche Beschwerden an den Hoden?

(bsp. Ziehen, Druckempfindlichkeit, Quetschungsgefiihl, Venenerweiterung, Ausschlag, Risse,
Schwellungen, Verhdartungen, Geschwiire)

C81) Gibt es irgendwelche Auffilligkeiten oder Probleme am Penis?

(bsp. Vorhautverengung, Feigwarzen, Geschwiire)

(C82) Hatten Sie jemals einen Ausflufl aus der Harnréhre? Wie war/ist dieser
beschaffen?

C83) Gibt es sonstige Beschwerden im Bereich Ihrer Genitalorgane (bsp. Prostata)?

D) GEMUTS- UND GEISTIGE SYMPTOME

DIl) Wenn Sie einen Steckbrief mit Eigenschaften von sich entwerfen miiSten:

a) Welche (mind. 5) guten Eigenschaften wiirden Sie sich zuschreiben?

b) Welche (mind. 5) schlechten Eigenschaften wiirden Sie sich zuschreiben?

¢) Welche Eigenschaften schitzen andere an Thnen besonders?

d) Welche Eigenschaften mégen andere an Ihnen nicht?

e) Gibt es psychische Eigenschaften oder Verhaltensweisen von Ihnen, die Sie selbst
auffallig oder ungewohnlich finden?

D2) Wie ist Ihre Stimmung im allgemeinen?
D3) Sind Sie eher ein frohlicher oder ernster Mensch?
D4) Sind Sie im allgemeinen eher optimistisch oder pessimistisch?

D5) Wie ist Ihr Temperament? Sind Sie eher schiichtern oder eher drauflos/ungestiim?
D6) Wie steht es um Ihr Selbstvertrauen?

D7) Sind Sie eher ein geduldiger oder ungeduldiger Mensch?

D8) Sind Sie im allgemeinen eher eilig/schnell oder langsam?

D9) Welche Themen oder Angelegenheiten beschiftigen Sie stark im Moment?

D10) Woriiber sorgen Sie sich oft in IThrem Leben?

DU) Gibt es ein Problemthema, das sich durch Ihr ganzes Leben zieht?

D12) Welche dauerhaften Gewissensbisse, Selbstvorwiirfe oder Schuldgefiihle gibt es?

D13) Welche Dinge/Situationen machen Sie besonders leicht drgerlich oder zornig?
D14) Zeigen Sie Arger oder behalten Sie ihn eher fiir sich?

D15) Wie reagieren Sie, wenn Sie wiitend sind? (schimpfen, schreien, mit Gegenstanden
werfen, Tlireschlagen, schmollen, explodieren u.a.)



D16) Was trifft Ihre Empfindsamkeit am meisten? (Bsp. Vorwiirfe, Ungerechtigkeiten,
Unannehmlichkeiten, Kummer, Geringschatzung, Verleumdung, Wilder Spruch,
MiRachtung, schlechte Nachrichten, Krankheit oder Kummer anderer u.a.)
D17) Wie geht es Thnen mit Kritik/Widerspruch/Vorwurf?

D18) Wie geht es IThnen mit Ungerechtigkeit?

D19) Wie reagieren Sie auf Enttauschungen?

D20) Wie reagieren Sie auf Zuriickweisung?

D21) Gibt es Dinge/Situationen, die Sie besonders leicht riihren?

D22) Wie geht es Ihnen allgemein mit Musik?

a) Welche Musik moégen Sie gerne?

b) Welche Musik mogen Sie nicht?

D23) Gibt es Dinge, die Sie aufschrecken/erschrecken lassen?

D24
D25
D26
D27

Welche Dinge lassen Sie traurig werden?

Weinen Sie leicht oder eher schwer?

Bei welchen Gelegenheiten weinen Sie? Wie fiihlen Sie sich dabei?

Kennen Sie Situationen, in denen Sie schwermiitig oder depressiv werden?

N N N N

D28) Wie geht es Thnen mit Trost? Falls Sie Trost mogen, wie mochten Sie getrostet
werden? (streicheln, in den Arm nehmen, angehort werden, Zuspruch)

D29) Besprechen Sie Probleme/Kummer mit anderen oder machen Sie es lieber mit
sich selber aus?

D30) Was fiir ein Verhaltnis haben Sie zum Tod? Haben Sie schon einmal mit dem
Gedanken gespielt, Ihr Leben zu beenden?

D31) Gibt es Dinge, die Sie neidisch machen gegeniiber anderen Menschen?

D32) Wie leicht werden Sie eifersiichtig?

D33) Kennen Sie Angst gegeniiber bestimmten Dingen oder Situationen? (Alleinsein,
Dunkelheit, Gewitter, Krankheit, Zukunft, Spinnen, Schlangen, Mause, Hunde, andere Tiere, vor
Priifungen, vor Ungliick, vor dem Sterben, Angst um andere u.a.)

D34) Gibt es Angst oder Unwohlsein an besonderen Orten? (Menschenmenge, enge Raume,
hochgelegene Orte, im Meer, auf offenen Pldatzen u.a.)

D35) Gab es Dinge, vor denen Sie als Kind Angst hatten?

D36) Gab es Situationen in Threm Leben, in denen Sie besonders grofe Angst oder
Panik hatten?

D37) Haben Sie Gedanken oder Phantasien, die immer wiederkehren oder die Sie
qudlen?

D38) Sind Sie im allgemeinen lieber fiir sich alleine oder in Gesellschaft?
D39) Fillt es IThnen eher leicht oder schwer, alleine zu sein?
D40) Finden Sie leicht Vertrauen zu anderen oder sind Sie eher miRtrauisch?

D41) Gibt es Menschen oder Situationen, die Sie tiberhaupt nicht mégen? (bestimmte
Menschen, Fremde, Familienangehorige, Beriihrung, Enge u.a.)



D4?2) In welchen Situationen werden Sie besonders leicht unsicher?

D44) Gibt es besondere Schwierigkeiten oder Probleme in Ihrer Sexualitat?
(Erektionsschwierigkeiten, vorzeitiger/verspateter Samenergul}, kein Orgasmus, Abneigung gegen
Geschlechtsverkehr, iiberméaRiges Verlangen, besondere Neigungen)

a) Gibt es Beschwerden oder Gemiitsveranderungen nach sexuellem Verkehr?

(bsp. Kreuzschmerzen, Erschéopfung, Schwindel, Brechreiz u.a.)

D45) Wie wichtig ist IThnen Ordnung in Ihrer Umgebung?

D46) Wie stehen Sie zu Ihrem Beruf?

D47) Wie gut kénnen Sie sich auf etwas konzentrieren?

D48) Gibt es Probleme bei bestimmten geistigen Funktionen? (Lernen, Rechnen, Schreiben,
Lesen, Denken, Konstruieren, Analysieren u.a.)

D49) Wie gut ist Ihr Geddchtnis im allgemeinen? Konnen Sie gelerntes leicht behalten?

D50) Gibt es Dinge, die Sie besonders leicht vergessen? (Namen, Termine, Worte, Zahlen,
Nummern, Stralen)

Zu den folgenden Fragen nach Traumen geniigt eine kurze Notiz (in Behandlung
ansprechen)

D51) Gab es in Ihrer Kindheit Traume/Traumthemen, die immer wiederkehren?
D52) Gibt es Traume/Traumthemen, die heute immer wiederkehren?

D53) Gibt es aus jiingster Zeit einen Traum, an den Sie sich erinnern konnen?

D54) Welches war (als Kind) oder ist Ihr Lieblingsmarchen?

D55) Welches sind Ihre Lieblingsbiicher, Lieblingsfilme?
D56) Welches sind Thre Lieblingsbeschiftigungen? Haben Sie Hobbies?

E) Von KOPF bis FUR: eine Reise durch den Koérper



Bitte beachten Sie:

Falls bei einer der folgenden Fragen eine Beschwerde oder Erscheinung anzufiihren haben,
so geben Sie bei jeder Beschwerde mit an:

- Wo genau tritt die Beschwerde auf?

- Wann und unter welchen Umstdinden tritt die Beschwerde auf?

- Gibt es Umstdnde, die die Beschwerde lindern oder verstirken?

- Seit wann haben Sie diese Beschwerde?

KOPF

El) Leiden Sie hin und wieder unter Kopfschmerzen?

a) Falls ja, wo genau sind die Kopfschmerzen lokalisiert?

b) Seit wann bestehen die Kopfschmerzen?

¢) Unter welchen Umstinden treten sie auf?

d) Wodurch werden sie besser oder schlechter?

e) Gibt es Symptome, die den Kopfschmerzen vorausgehen oder sie begleiten
(bsp. Sehstorungen, Brechreiz, Erbrechen, Hitzewallungen, Frost u.a.)

E2) In welchem Zustand befindet sich Ihr Haar? Gibt es hier Auffilligkeiten?
(bsp. Schuppen, starkes Fetten, Haarausfall u.a.)

E2) Gibt es andere Symptome im Kopfbereich (auRer Gesicht und Sinnesorgane)?
(bsp. Hautveranderungen, Warzen, Narben u.a.)

E3) Empfinden Sie manchmal Schwindel oder Betaubungsgefiihl? Unter welchen
Umstanden tritt dieses auf?

GESICHT UND SINNESORGANE

E4) In welchem Zustand befindet sich Ihre Gesichtshaut? Falls es dort Symptome gibt,

wo genau (Nase, Lippen, Ohren usw.) (bsp. Trockenheit, Fettigkeit, Akne, Schuppenbildung,
Hautausschldge anderer Art, Warzen, Risse, erweiterte GefaRe, starke Schweillbildung u.a.)

E5) Gibt es Auffilligkeiten in Bezug auf den Bartwuchs?

E6) Gibt es andere Beschwerden im Bereich Thres Gesichts? (bsp. Trigeminusneuralgie,
Knochenschmerzen u.a.)

E7) Haben Sie Beschwerden im Bereich der Augen? (bsp. Schmerzen, TranenfluR,
Entziindung, Juckreiz, Gerstenkorner, Fremdkorpergefuhl im Auge, Verkrustung, Wimpernausfall,
Lidzwinkern, gehdufter Lidschlag u.a.)

E8) Sind Sie besonders empfindlich gegen Licht? Welche Art von Licht (Sonnenlicht,
Tageslicht, kiinstliches Licht)?

E9) Bestehen Beeintrachtigungen der Sehkraft? (bsp. Kurzsichtigkeit, Weitsichtigkeit,



Schielen, Hornhautverkrimmung)
E10) Kennen Sie Sehstorungen? Welcher Art sind sie und wann treten sie auf?
(bsp. Funkensehen, Flimmern, Farbflecke, Nebel, Schleier u.a.)

Eil) Gibt es Probleme im Bereich der Ohren? (bsp. Ohrenschmerzen, verstarkte
Ohrenschmalzabsonderung, andere Absonderungen, Juckreiz u.a.)

E12) Gibt es Beeintrachtigungen Ihrer Horfahigkeit?

a) Haben sie hin und wieder Ohrgerdausche? Welcher Art sind diese Gerausche?
(Bsp. Rauschen, Sausen, Brummen, Summen, Klingeln, Pfieifen u.a.)

E13) Leiden Sie unter Beschwerden, die die Nase betreffen? (bsp. hiufiger Schnupfen,
Nasenbluten, andere Absonderungen: welcher Art, Krustenbildung, Geschwiire, Polypen,
Furunkelneigung, Verstopfung, Wundheit, Druck oder Schmerzhaftigkeit u.a.)

E14) Hatten oder haben Sie Heuschnupfen oder einen anderen allergischen Schnupfen?
a) Welche Stoffe l6sen diesen Schnupfen aus?

E15) Kénnen Sie durch die Nase frei atmen oder gibt es zeitweilige oder stindige
Behinderung der Nasenatmung?
E16) Hatten oder haben Sie Probleme im Bereich der Nasennebenhéhlen?

E17) Bestehen Geruchsstorungen, Unfahigkeit, Geriiche wahrzunehmen oder
Geruchstiauschungen?

E18) Sind Sie fiir bestimmte Geriiche besonders empfindlich? Wie reagieren Sie dann
(bsp. Ubelkeit)?

E19) In welchem Zustand befinden sich Thre Lippen, gibt es hier Auffalligkeiten?
(bsp. Trockenheit, Risse, Schrunden, Blaschen, Herpes u.a.)

E20) Gibt es irgendwelche Probleme mit dem Zahnfleisch? (bsp. Zahnfleischbluten,
Parodontose, Schwellung, Entziindung u.a.)

E21) Gibt es Beschwerden bei der Zunge? (bsp. Blischen, verstirkter Speichelfluf, Risse,
auffalliger Zungenbelag: wie ist der Belag?, Brennen, beeintrachtigte Beweglichkeit, Taubheit,
Schwellungsgefiihl u.a.)

E22) Bestehen Besonderheiten bei der Geschmackswahrnehmung? Gibt es
Geschmacksrichtungen, die Sie als besonders unangenehm empfinden? Gibt es
Geschmackstduschungen irgendwelcher Art?

E23) Empfinden Sie Schmerzen oder andere Beeintrachtigungen beim Kauen oder
Schlucken?

E24) Wie ist der Zustand Ihrer Zahne?
a) welche Zihne fehlen bei Ihnen? Seit wann / durch welche Ursache?

b) Wie ist das Gebill insgesamt? Neigen Sie zu Zahnbeschwerden/Zahnverfall?

¢) Gibt es MiRempfindungen im Bereich der Zahne? (bsp. VergroRerungsgefiihl,



Lockerungsgefiihl u.a.)

d) Gibt es hin und wieder andere Zahnbeschwerden? (bsp. Zahnschmerzen, Empfindlichkeit
fur kalte oder warme Getranke, kalte Luft, Druck, Wetterwechsel, Bewegung u.a.)

e) Haben Sie Zahne, deren Nerven abgetotet wurden?

f) Neigen Sie ofter dazu, die Zihne aufeinanderzubeiRen oder zu nachtlichem
Zahneknirschen?

E25) Gibt es andere Beschwerden im Bereich des Mundes? (bsp. Wundstellen, Aphthen,
Brennen, Jucken, Schleimhautveranderungen u.a.)

E26) Leiden Sie unter Mundgeruch? Wie kénnte man diesen Mundgeruch beschreiben?

HALS UND RACHEN

E27) Gibt es Auffilligkeiten oder Beschwerden auflen am Hals?

(bsp. Hautausschlag, Warzen, Schwellungen, leichte Errotung, Kropfbildung, Hitze- oder
Kalteempfindungen, andere MiRempfindungen)

E28) Wie vertragen Sie Enge im Halsbereich (Rollkragenpullover, Kragen, Krawatte usw.)?

E29) Leiden Sie gehduft unter Mandelbeschwerden und Halsschmerzen?

a) Unter welchen Umstanden sind die Halsschmerzen jeweils besonders stark (bsp.
Leerschlucken, feste Nahrung, warme/kalte Getranke/Speisen, andere Umstande)?

b) Wodurch werden Sie ggf. besser?

ATMUNGSORGANE

E30) Haben Sie irgendwelche Beeintrachtigungen Ihrer Atmung?
a) Leiden Sie manchmal unter Kurzatmigkeit?
b) Hatten oder haben Sie asthmatische Beschwerden?

E31) Haben Sie manchmal Beklemmungen oder Schmerzen im Bereich des Brustkorbs?

E32) Wie ist es mit IThrer Stimme? Sind Sie ofter heiser oder gibt es andere
Auffalligkeiten Ihrer Stimme?
E33) Miissen Sie sich haufig rauspern?

E34) Haben Sie einen verstirkten Auswurf?

a) Wie ist der Auswurf beschaffen? (bsp. leicht oder schwer l6sbar, zih, klumpig, groe
Massen, fadenziehend)

b) Welche Farbe hat der Auswurf?

c) Welchen Geschmack hat der Auswurf?



E35) Miissen Sie ofter husten?

a) Welcher Art ist der Husten (Hiufigkeit, Stirke und Dauer der Anfille, trocken oder mit
Auswurf, mit oder ohne Atemnot)

b) Wo wird der Husten ausgeldst? (bsp. Kitzel/Brennen/Juckreiz in
Kehlkopf/Luftrohre/Brust/Magen)

c) Wann tritt der Husten gehdauft oder ausschlieRlich auf?

(bsp. tagstiber, nachts, in Ruhe, in Bewegung, im Raum, im Freien, beim Liegen, beim/nach
Trinken, bei Einatmung, bei Ausatmung, andere Umstande)

d) Gibt es Dinge/MaRnahmen, die den Husten lindern?

(bsp. warme Milch, kaltes Getrank, Bedecken von Mund/Nase, Herumgehen u.a.)

e) Gibt es typische Begleiterscheinungen beim Husten?

(bsp. Schmerzen der Brust, Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Schweil}, Frosteln, Harnabgang u.a.)

HERZ UND KREISLAUF

E36) Haben Sie o6fter Herzklopfen ohne besondere korperliche Anstrengung?

E37) Haben Sie manchmal ein Gefiihl des Flatterns, Stolperns oder anderer
Auffilligkeiten des Herzschlags?

E38) Kennen Sie Angste, dal das Herz stehenbleiben konnte oder die sonst mit dem
Herz zu tun haben?

E39) Sind Ihnen bestimmte Herzfehler bekannt?

E40) Gibt es andere Beschwerden im Bereich des Herzens? (bsp. Stiche, Druckgefiihl,
Beklemmung u.a.)

E41) Wie ist Ihr Blutdruck im allgemeinen? (Zahlen nur falls verfiigbar, ansonsten ungefahre
Angabe wie "sehr hoch/hoch/normal/niedrig/sehr niedrig")

VERDAUUNGSORGANE

E4?2) Gibt es Beschwerden, die Sie im Bereich des Magens empfinden? (bsp. AufstoRen,
Sodbrennen, Magenschmerzen, Ubelkeit, Brechreiz, Erbrechen, Vollegefiihl, Auftreibung,
Leeregefiihl)

E43) Falls Sie gehduft aufstofen oder erbrechen miissen

a) wodurch werden Erbrechen oder Aufstofen hervorgerufen?

b) wie fiihlen Sie sich danach?

¢) Bei gehduftem Erbrechen: wie sind Aussehen, Geschmack, Farbe und Geruch des
Erbrochenen?

E45) Haben Sie 6fter Blahungen, Windabgang oder Bauchkollern?
a) Wodurch treten Blihungen gehauft auf (bestimmte Nahrungsmittel und anderes)?



b) Wie riechen die Gase?
c) Fiihlen Sie sich danach erleichtert oder nicht?

E47) Gibt es ab und zu Bauchschmerzen?

a) Wo genau befinden sich diese?

b) Wonach treten besonders leicht Bauchschmerzen auf?

¢) Gibt es MaRnahmen, durch die Thre Bauchschmerzen besser werden? Wie verhalten

Sie sich, wenn Sie Bauchschmerzen haben? (bsp. Druck, warme/kalte Anwendungen,
Zusanrmenkriimmen, hinlegen, sich strecken u.a.)

E48) Stort Sie der Druck von Kleidern (oder Giirtel u.a.) im Bauchbereich?

E49) Bestehen Auffilligkeiten oder Beschwerden im Bereich des Afters? (bsp. Jucken,
Schmerzen beim Stublabgang oder sonst, Himorrhoiden, Wundheit, Risse, Firstelbildung,
Hautausschldge, Feigwarzen, Absonderungen: welcher Art?)

BLASE UND HARNWEGE

E50) Haben Sie manchmal Schmerzen oder MiRempfindungen in der Blase oder in den
Harnwegen? Falls ja, wie sind die Schmerzen und wann treten sie auf?
(bsp. auch Brennen, Jucken, Hitzegefiihl, Kaltegefiihl u.a.)

RUMPF UND GLIEDER

E53) Leiden Sie hin und wieder unter Riickenschmerzen?

a) Wo sind diese genau lokalisiert?

b) Unter welchen Umstanden treten die Schmerzen auf? (Bsp. bestimmte Tageszeiten,
Stehen, Liegen, Sitzen, Genen, bestimmtes Wetter, kalte oder warme Anwendungen)

E54) Haben Sie Schmerzen in Muskeln, Knochen oder Gelenken?

a) An welchen Korperteilen sind diese lokalisiert?

b) Unter welchen Umstanden treten die Schmerzen auf? (bsp. bestimmte Tageszeiten,
Stehen, Liegen, Sitzen, Gehen, bestimmtes Wetter, kalte oder warme Anwendungen, Druck)

¢) Gibt es MaRnahmen/Umstinde, wodurch die Schmerzen gelindert werden?

(bsp. bestimmte Tageszeiten, Stehen, Liegen, Sitzen, Gehen, bestimmtes Wetter, kalte oder warme
Anwendungen, Druck)

E55) Besteht eine Neigung zur Binderschwache? (haufiges Umknicken)
E56) Treten irgendwo an den Extremititen Schwellungen auf? (bsp. Gelenke wie Hand-
oder FuRknochelgelenk u.a.)

E57) Leiden Sie an kalten Handen oder FiiRen?
E58) Gibt es andere MiRempfindungen an Hinden, FiiRen oder anderen



Korperregionen? (bsp. Kribbeln, Taubheit, Hitzegefiihl, Schwellungsgefiihl, Einschlafen,
Schwere, Schwiachegefuhl, Lahmigkeit, Steifigkeit)

a) Gibt es etwas, was zur Besserung dieser MiRempfindungen fiihrt? (Herabhingen oder
Hochheben der GliedmaRen, kalte Anwendungen, Warme)

E59) Leiden Sie 6fter an Wadenkrampfen oder anderen Muskelkrampfen?

E60) Haben Sie irgendwo geschwollene Driisen, bsp. am Hals, in den Achselhohlen, in
den Leisten, in der Brust?

a) Falls ja, wie sind diese Driisenschwellungen? (bsp. schmerzhaft, groB, klein, hart, weich,
heiB, kalt u.a.)

E61) Haben Sie Krampfadern an den Beinen, auf der Bauchdecke oder an anderen
Korperstellen?

E62) Gibt es Auffilligkeiten Ihrer Finger- oder FuBndgel? (Verdickung, Rissigkeit,
Verfarbung, Briichigkeit, starke Rillen, Flecken u.a.)

HAUT allgemein

E63) Gibt es allgemein Auffilligkeiten in der Beschaffenheit Ihrer Haut, soweit noch
nicht an anderer Stelle erwdhnt? (bsp. Trockenheit, Feuchtigkeit, Temperatur, Farbe,
Festigkeit, Schwielen, Eiterungen, Schuppenbildung u.a.)

E64) Gibt es irgendwo an Ihrer Haut Ausschlage, Geschwiire, Frostbeulen, Flecken,
Hiihneraugen, Warzen, Abszesse oder andere Hautveridnderungen?

a) Wo sind diese lokalisiert?

b) Falls Sie unter einem Hautausschlag leiden: geht der Ausschlag mit Absonderungen
einher? Wie sind diese beschaffen?



