Anamnesebogen Homoopathie

Heilpraxis Falk Ivo Falk Heilpraktiker
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info@heilpraxis-falk.de
@ 033432 916 645
15374 Mincheberg /0T Hoppegarten, Wiesenweg 9

Die folgenden Angaben erleichtern es mir, die fir eine erfolgreiche Behandlung
notwendigen homoopathischen Arzneimittel fir sie zu finden.

Bitte nehmen sie sich fir das ausfillen Zeit!

Ich bitte sie, zutreffendes anzukreuzen bzw. zu erganzen.

Sollten sie zur Beantwortung bestimmter Fragen mehr Platz benotigen als zur
Verfigung steht, benutzen Sie die Rickseite des Fragebogens unter Angabe der
Fragestellung.

Patientenangaben!

Datum: Name:

Vorname:

Tel:

Email:
Beruf:
Konfession:

Geburtsdatum:

Wohnhaft in
Strale:
PLZ/ Ort:



http://www.heilpraxis-falk.de/
mailto:info@heilpraxis-falk.de
http://www.heilpraxis-falk.de/
http://www.heilpraxis-falk.de/Mein-Angebot.php
http://www.heilpraxis-falk.de/Gesundheit.php
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Was ist Ihr Anliegen (Krankheit, Beschwerden, Problem)?

Nehmen Sie regelmalig Medikamente?

Nein [J Wenn Ja, welche, wie oft?

Seit wann fiuhlen Sie sich krank?

Wie aulern sich die Beschwerden?

Wann wurde die Erkrankung erstmalig diagnostiziert?

Wodurch werden die Symptome / Beschwerden besser?

Wodurch werden die Symptome / Beschwerden schlechter?

Wie fihlen Sie sich Emotional / Stimmungsbarometer
auf einer Skala von 1 ,,schlecht/depressiv” bis 10 ,ich kénnte die ganze Welt umarmen*
5 10

1
®— i

Was ist das Ziel der Behandlung, was erhoffen Sie sich?



http://www.heilpraxis-falk.de/Homoeopathie.php
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Heilung heilt Wandlung und Veranderung?
Sind Sie bereit in IThrem Leben Veranderungen zuzulassen? Wenn ja, Welche ?

Woruber kdnnen Sie sich von Herzen freuen?

Was bringt Sie auf die ,Palme®, macht Sie regelrecht aggressiv und witend?

Kreisen in Ihrem Kopf immerzu Gedanken, wenn Ja, welche?

Sind Sie in Gedanken eher in Ihrer Vergangenheit oder in der Zukunft?

Sind Sie aberglaubisch?

Sind Sie gerne allein oder lieber in Gesellschaft?

Sind Sie ein Organisierter und Strukturierter Mensch oder lieben Sie mehr das
Chaos und den ,,Zufall“?

Fallt es 1hnen eher leicht, sich fir eine bestimmte Sache zu entscheiden?



http://www.heilpraxis-falk.de/Cranio-Sacral-Therapie.php
http://www.heilpraxis-falk.de/Massage.php
http://www.heilpraxis-falk.de/Handarbeit.php
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Zu lhrer Vorgeschichte:

Gab es Beschwerden/Stoérungen wahrend der Schwangerschaft Ihrer Mutter
mit Ihnen?

Nein [J Wenn Ja, welche ?

Wie verlief Ihre Geburt (APGAR?), gab es Komplikationen wahrend der Geburt?

Kinderkrankheiten!

Hatten Sie Windpocken [] Masern[] Diphterie [l Scharlach[] Rételn []

Sonstige Krankheiten?

Gab es Komplikationen?

Gab (in ihrer Kindheit) oder gibt es Hauterkrankungen?

Nein [l Wenn Ja, wie behandelt?

Gab (in ihrer Kindheit) oder gibt es schwere oder Chronische Erkrankungen?

Nein [J Wenn Ja, wie behandelt?



http://www.heilpraxis-falk.de/Bachblueten-Therapie.php
http://www.heilpraxis-falk.de/Blutegel-Therapie.php
http://www.heilpraxis-falk.de/Fussreflexzonenmassage.php
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Beschreiben Sie sich bitte als Kind oder Jugendlichen?

Wie war die Schule, Ihr Elternhaus, gab es Freunde ... ?

Wurden Sie operiert?

Nein [J Wenn Ja, wo und wie oft?

Hatten Sie Unfélle und/oder Verletzungen?

Nein [J Wenn Ja, wann/wo, wie oft und wie behandelt?

Neigen Sie zu bestimmten, wiederkehrenden Reaktionsmustern wie zb.
Blasenentziindungen, Stirnhéhlenvereiterungen, Augenentzindungen, Herpes etc.



http://www.heilpraxis-falk.de/Wasser.php
http://www.heilpraxis-falk.de/Leibarbeit.php
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Hatten/ haben Sie Hauterscheinungen wie Warzen, Furunkel, Abszesse?

Nein [J Wenn Ja, wann/wo, wie oft und wie behandelt?

Womit hatten/haben Sie haufig oder intensiv in Ihrem Leben Probleme?

Gallenprobleme L[] Leberprobleme [] Magenprobleme []
Darmprobleme [] Verdauungsstoérungen L[] Depressionen []
Haarausfall [] Haarausfall kreisrund [] Gelenkprobleme [
Migréane [] Kopfschmerzen [] Zahnprobleme [
Herzprobleme L[] Schilddrisenprobleme [] Knochenbriiche []
Ausfluss, @ [l Vergesslichkeit L] Schwindel L]
Angste L] Hitzewallungen L] Wutanfalle L]
Lahmungen L] Muskelkrampfe L] Libido Verlust [
Impotenz L] Menstruationsbeschwerden Nervositat L]

Alkoholprobleme L[] Prostatabeschwerden & L] Akne L]
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Bitte beschreiben Sie die Probleme/Stérungen der vorangegangenen Rubrik
naher :

Als Frau schildern Sie bitte Ihren Menstruationszyklus mit eventuellen
Beschwerden bzw. Abweichungen!

Gab/gibt es Schwellungen, Tumore, Krebsgeschehen?

Nein [J Wenn Ja, wann/wo, und wie behandelt?

Wann war die letzte Impfung und welche war das?



http://www.heilpraxis-falk.de/Preise.php
http://www.heilpraxis-falk.de/Impfung.php
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Gab/gibt es Probleme/Stérungen, welche im zeitlichen Zusammenhang mit
Impfungen auftraten?

Welche Impfungen haben sie Kind/Jugendlicher erhalten ?

Haben Sie Antibiotika eingenommen?

Selten [J oft [J Manchmal [] Nein [J

Haben Sie Fiebersenkende Mittel eingenommen?

Selten [J oft [J Manchmal [ Nein [J

Haben Sie Kopfschmerzmittel eingenommen?

Selten [J oft [J Manchmal [ Nein [J

Haben/hatten Sie FuRpilz/Nagelpilz Ja [1 Nein [1 und wurde dieser

medikamentos behandelt (chem.) ? Ja [] Nein L[]

Haben Sie Antidepressiva/Psychopharmaka eingenommen?

Selten [J oft [J Manchmal [] Nein [J


http://www.heilpraxis-falk.de/Kleiebad.php
http://www.heilpraxis-falk.de/Patienteninfo.php
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Hatten sie ein traumatisches Erlebnis?

Haben Sie einmal lhre Arbeitsstelle verloren?

Ja [ Nein [

Haben Sie einmal Existenzangste gehabt?

Ja [ Nein [

Haben Sie ,Mobbing*“ am Arbeitsplatz erlebt?

Ja [ Nein [

Wurde Thnen einmal ein/e jungere/r Kollege/in vor die ,,Nase” gesetzt?

Ja [ Nein [

Haben/hatten Sie mal das Gefihl Uberflissig zu sein, keine Perspektive mehr zu
haben?

Ja [ Nein []

Hatten Sie ein Erlebnis mit ,, Todesangst“?

Ja [ Nein [



http://www.heilpraxis-falk.de/Kalium-Missverstaendnis.php
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Hatten Sie mal ein Nahtoderlebnis?

Ja [ Nein [

Sind Ihre Sinneswahrnehmungen gestort oder eingeschrankt?

Horen [ ein oder beidseitig Sehen [l kurz od. Weitsichtig

Geschmack [J Geruch []

Hatten Sie langer anhaltende Taubheitsgefihle?

in den Fingern [ auf der Haut [1 inden Beinen [] inden FikRen [1 Nein[]

Leben Sie in einer Klassischen Mann- Frau Beziehung

erfiullt [J unerfullt L] problematisch [1?

Haben Sie Kinder? Ja [ Nein [ wenn Ja, wie viele []

Sind alle Kinder vom gleichen Partner? Ja [ Nein []

Gibt es bei Ihnen einen unerfullten Kinderwunsch?

Ja [ Nein []

Hatten Sie Fruh/Fehlgeburten oder Abtreibungen?

Nein [ wenn Ja, was und wann, wie oft



http://www.heilpraxis-falk.de/Laeuse.php
http://www.heilpraxis-falk.de/Der-kreisrunde-Haarausfall.php
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Leben Sie in einer Beziehung Mann/Mann [] Frau/Frau L[]

Haben Sie Schuldgefiihle, Nein []

wenn Ja welcher Art

Bitte schildern Sie Ihr Essverhalten mit Appetit auf...?, Heilhunger auf ...?
Abneigung gegen ... ?, Unvertréaglichkeiten ?, Durst auf kalte oder warme
Getranke welcher Art ?, Alkohol ?, Rauchen ? Lieblingsspeise ?...

Zu welchen Tages oder Nachtzeiten fuhlen Sie sich am wohlsten?

Wie geht es ihnen in der Dunkelheit?



http://www.heilpraxis-falk.de/Depressionen.php
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Welche Jahreszeit mdgen Sie am liebsten?

Haben Sie Angst vor Gewitter? Ja U] Nein [

Uberlegen Sie, wenn Sie das Haus verlassen haben lange Zeit und intensiv, ob Sie
auch nicht vergessen haben das Licht auszuschalten, das Gas abzudrehen,
abzuschlielen, den Wasserhahn auszudrehen etc.?

Ja [ Nein []

Was ist Ihr/e Lieblings -

Farbe: Film:
Pflanze: Tier:
Buch: Marchen:
Schauspieler: Land:

Gibt es wichtige oder wiederkehrende Traume?

Nein [] wenn Ja, was traumen Sie?



http://www.heilpraxis-falk.de/Patienteninfo.php
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Wo waren Sie heute wenn Sie Ihre hochste Vision verwirklicht hatten?

Haben Sie Hobbys, musizieren Sie, schreiben Sie, Malen Sie, basteln Sie?

Treiben Sie Sport?

Nein [] wenn Ja, was fir Sport?

Zu Threm Familiensystemischen Umfeld!

Krankheiten Mitterlicherseits? (auch evtl. vorhandene Geschlechtskrankheiten)

Beziehung zur Mutter? Eng [ nicht so gut [l
Wurden Sie von Ihrer Mutter gestillt? Ja [ Nein []
Waren Sie ein Wunschkind? Ja [ Nein []

Sollten Sie ein Junge oder ein Madchen werden?

Egal [J Junge [J Médchen [

Waren Sie als Kind/Neugeborenes von der Mutter Getrennt?

Ja [ Nein [] ist nicht bekannt [J


http://www.heilpraxis-falk.de/Termine.php
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Krankheiten Vaterlicherseits? (auch evtl. vorhandene Geschlechtskrankheiten)

Beziehung zum Vater? Eng [ nicht so gut L[]
Gab es Grenzverletzungen? Ja [l Nein []
Gab es Alkoholprobleme im Familienumfeld? Ja [ Nein []

Gab es bestimmte Neigungen, Reaktionsmuster, Krankheiten, Besonderheiten die
sich, wie auch immer geartet, Generationsibergreifend in der mutterlichen oder
vaterlichen Linie manifestierten?

Haben Sie Geschwister?

Nein [] wenn Ja, wie viele Briuder/Schwestern und wie alt?

Krankheiten der Geschwister?



http://www.heilpraxis-falk.de/Impressum.php
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Krankheiten der GroRelterngeneration?

Oma mutterlicherseits?

Opa mutterlicherseits?

Oma vaterlicherseits?

Opa véaterlicherseits?

Gab es in der GroRfamilie folgende Krankheiten/Geschehnisse?

Tuberkulose  [1 Tripper [ Syphilis [] Diabetes Mellitus [] Rheuma [

Neurodermitis [] Psoriasis [ 1 Kratze [ ] Alkoholismus [] Krebs []

Psych. Krankheiten [] Selbstmord [ Sex. Missbrauch [1 Erbstreit [J

Gibt es sonstige Hinweise und/oder Anmerkungen Ihrerseits, von denen Sie
denken, dass sie moglicherweise wichtig sein kénnten fir eine erfolgreiche
Mittelfindung?

Den Fragebogen bringen Sie bitte ausgefullt zu unserem ersten Termin mit oder
senden 1hn vor ab an: Heilpraxis Falk, Wiesenweg 9, 15374 Miincheberg
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