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Name:
«PatientName»  geb.: «Geburtsdatum»
Adresse:
«PatientStraße»
«PatientAdresseOrt»
Telefon:

Fax:

Mobil:

Geschwisterreihe / -anzahl:

Größe:

Gewicht:

Mutter – Name / Vorname / Alter:

Vater – Name / Vorname / Alter:

Erstkonsultation am:

Fragebogen ausgefüllt am:

Legen Sie bitte ein Farbfoto Ihres Kindes bei (nicht einkleben).

Dieser Fragebogen ist zusammen mit dem Erstanamnesegespräch die Grundlage der klassisch homöopathischen Therapie Ihres Kindes.

Bitte bearbeiten Sie den Fragebogen sorgfältig.
Unterstreichen Sie bitte die für Ihr Kind zutreffenden Fragen/Antworten, und/oder schreiben Sie die Antwort in den dafür freigelassenen Raum.

Nicht nur die aktuellen Beschwerden Ihres Kindes, sondern auch früher aufgetretene Krankheiten und Störungen haben für die klassisch homöopathische Therapie Bedeutung. 

Bitte vermerken Sie soweit möglich den Zeitpunkt des Beginns und des eventuellen Verschwindens der Beschwerden.
Füllen Sie den Fragebogen bitte mit einem Kugelschreiber aus (keine Tinte, keinen Filz- oder Bleistift)

Der Fragebogen unterliegt der Schweigepflicht.
1. Welche Beschwerden sind der Grund für die homöopathische Behandlung?

…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………….

1.1. Wann begannen diese? Gibt es Ihrer Meinung nach dafür einen Auslöser für die Beschwerden?

1.2. Welche Begleitsymptome gehen mit diesen Beschwerden einher?

1.3. Was tun Sie bzw. Ihr Kind wenn die Beschwerden auftreten bzw. sich verstärken?

1.4. Was bessert oder verschlimmert die Beschwerden (Zeit, Klima, Jahreszeit, Temperatur, Körperlage, Aktivität, Essen, Stimmung)?

1.5. Was ist aus Ihrer Perspektive auffällig bzw. besonders an den Beschwerden?



2. Familie / Familienanamnese


2.1. Machen Sie bitte Angaben über alle Erkrankungen / Operationen (vor allem schwere, auffällige, immer wiederkehrende und chronische Erkrankungen, Geschlechtskrankheiten, Tuberkulose, Suchterkrankungen, Geisteskrankheiten).
Wichtig sind auch Informationen über Impffolgen, nicht angegangene Impfungen, Tuberkulinproben (Tine-Test) - TBC-Impfungen (BCG) besonders bei den Eltern,
eiternde und/oder immer wieder zuwachsende Ohrlöcher, häufiger eingewachsene Zehennägel, nächtlichen Speichelfluss.
Bitte forschen Sie so genau wie möglich nach.


2.2. Geschwister:


2.3. Mutter:


2.4. Vater:

2.5. Großeltern mütterlicherseits:



2.6. Großeltern väterlicherseits:


2.7. Onkel, Tanten, andere Blutsverwandte:



3. Krankengeschichte Ihres Kindes:


3.1. Kurzfassung (bitte mit Daten):














3.2. Welche Medikamente nimmt Ihr Kind zur Zeit, welche hat es in seinem Leben schon erhalten (nach Möglichkeit mit Daten)?



3.3. Fügen Sie bitte eine Kopie des Impfbuches bei und/oder machen Sie Angaben zu Impfungen oder Wiederholungsimpfungen wie (bitte mit Datum):


3.3.1. TBC (BCG) – Impfungen, Tuberkulin (Tine) – Test?

3.3.2. Hepatitis A oder B – Impfungen?

3.3.3. Masern – Mumps – Röteln - Impfung (MMR)?

3.3.4. Diphterie – Keuchhusten (DPT)?

3.3.5. Poliomyelitis (Kinderlähmung)?

3.3.6. Grippe?

3.3.7. Zecken (FSME)?

3.3.8. Tollwut?

3.3.9. Sonstige?



3.4. Wurden die Impfungen gut vertragen?
Gab es Impfreaktionen (hohes Fieber, Apathie, Lähmungserscheinungen, Krampfen, Meningitis (Hirnhautentzündung) Wesensveränderungen, Erregungszustände, 
Schlafsucht, etc.)?  
Beschreiben Sie bitte ausführlich:



3.5. Kinderkrankheiten Ihres Kindes:


3.5.1. Welche Kinderkrankheiten?


3.5.2. Wie wurde behandelt?


3.5.3. Kam der Hautausschlag (z.B. bei Scharlach) richtig heraus (bitte genau)?


3.5.4. Komplikationen der Kinderkrankheiten?



4. Schwangerschaft:


4.1. Verlauf der Schwangerschaft (bitte genaue Angaben)?


4.1.1. Untersuchungen (Fruchtwasser-Untersuchung)?

4.1.2. Impfungen?

4.1.3. Bluttransfusionen?

4.1.4. Blutgruppenunverträglichkeit?

4.1.5. Virusinfekte?

4.1.6. Unfälle?

4.1.7. schockierende Erlebnisse, psychische Traumen?



4.2. Frühere Fehlgeburten, Frühgeburten, Totgeburten (wann – mögliche Ursache)?


4.3. Drohte bei Ihrem Kind eine Fehlgeburt oder Frühgeburt (welche Woche)?


4.4. Nikotin, Drogen, Alkohol, Medikamente (Frühreifungsspritze, wehenhemmende Medikamente, wehenfördernde Medikamente, Schmerzmittel, Schlafmittel, Psychopharmaka, usw.)
Wann – wieviel?


4.5. Schwangerschafterbrechen (wie lange – wie schwer)?


4.6. Blutungen (in welchem Monat – Behandlung)?


4.7. Sonstige Schwangerschaftsbeschwerden?



5. Geburt:


5.1. Frühgeburt (welche Woche)?


5.2. Farbe des Fruchtwassers?


5.3. Narkose / Lachgas / Epiduralanästhesie / Spinalanästhesie?


5.4. Lage des Kindes?


5.5. Entbindung mit Saugglocke, Zange, Kaiserschnitt?


5.6. Sonstiges?



6. Neugeborenenperiode:


6.1. Geburtsgewicht / Länge / Kopfumfang?


6.2. Brutkasten – Wärmebettchen


6.3. Atemstörungen (blau, gekrampft)?


6.4. Nabelschnurstrangulierungen?


6.5. Geburtsverletzungen (z.B. Schlüsselbeinbruch)?


6.6. Geburtsgeschwulst / Hirnblutung?


6.7. Gelbsucht (wie lange – wie stark)?


6.8. Nabelentzündung – Nabelabsonderung?


6.9. Nabelbruch / Leistenbruch (angeboren – erworben)?


6.10. War Ihr Säugling apathisch, hat er ständig geschrieen?


6.11. Wurde Ihr Kind in den ersten Lebenswochen geimpft? Gab es da auffällige Über- oder Unterreaktionen?


6.12. Bekam Ihr Säugling Bluttransfusionen?


6.13. Wie lange haben Sie Ihr Kind voll gestillt? Wie lange teils? Gab es Probleme?:


6.14. Trinken unauffällig / schlechter Trinker / Speikind?


6.15. Haben Sie als stillende Mutter im Wochenbett Medikamente erhalten? (welche – weshalb)?


6.16. Wurden Sie als stillende Mutter geimpft (wann – wogegen)?


6.17. Sonstige Auffälligkeiten während dieser Zeit?
7. Geistige / körperliche / statomotorische Entwicklung:


7.1. Liegt eine angeborene / erworbene Behinderung vor (bitte genaue Angaben)?


7.2. Wann reagierte Ihr Kind zum ersten Mal auf Ansprache?


7.3. Wann sinnvolles Sprechen?


7.4. Stottern / Lispeln (seit wann)?


7.5. Fontanellenschluß (wann)?


7.6. Wann hatte Ihr Kind seine ersten Zähne? War die Zahnung erschwert?


7.7. Wann Aufstützen auf die Hände / Drehen vom Bauch auf den Rücken / Drehen vom Rücken auf den Bauch / Sitzen / koordiniertes Krabbeln / Stehen / freies Laufen?


7.8. Größenwachstum – normal, verzögert oder beschleunigt?


7.9. Wann ist Ihr Kind sauber geworden?


7.10. Wirkt Ihr Kind altersgemäß?



8. Neigung zu bestimmten Erkrankungen (wie häufig? - seit wann? - bis wann? – wann? – wonach das erste Mal? – vermutete Ursache? – wie behandelt?):


8.1. Mittelohrentzündungen (waren diese eitrig)?


8.2. Mandelentzündungen (waren diese eitrig)?


8.3. Stirn- und Nasennebenhöhlenentzündungen?


8.4. Bronchitiden?


8.5. Krupp / Pseudo-Krupp / andere Lungenerkrankungen?


8.6. Erkältungskrankheiten (wie oft)?


8.7. sonstigen (fieberhaften) Infekten?


8.8. Krämpfe / Epilepsie?


8.9. Hat Ihr Kind ein Zucken (z.B. Auge, Mundwinkel usw.) / eine sich häufig wiederholende Bewegung?


8.10. Hauterkrankungen / Neurodermitis / Allergien (haben Sie Nahrungsmittelzusammenhänge beobachtet)?


8.11. Bauchschmerzen / Erbrechen / Durchfall / Verstopfung?
8.12. …………………………………………………………………



9. Allgemeines:


9.1. Rechts- Linkshänder?


9.2. Ist Ihr Kind zu mager – trotz guten Appetits / zu dick?


9.3. Friert Ihr Kind sehr leicht oder ist es ausgesprochen „warmblütig“?


9.4. Wie verträgt es Flug-, Bahn-, Schiffs- oder Autoreisen?


9.5. Ist Ihr Kind sehr geräuschempfindlich?


9.6. Ist Ihr Kind sehr berührungsempfindlich / kitzelig (wo)?


9.7. Will Ihr Kind nicht berührt oder angesehen werden?


9.8. Möchte Ihr Kind dauernd getragen werden?


9.9. Ist es empfindlich gegen Gerüche?


9.10. Haben Sie an ihrem Kind einen besonderen Geruch wahrgenommen, mit oder ohne Absonderungen – trotz Waschens (z.B. sauer, fischig, muffig etc.)?


9.11. Verträgt es enganliegende Kleidung (z.B. Gürtel, Kragen usw.)?


9.12. Verträgt Ihr Kind Wolle auf der Haut?


9.13. Lässt sich Ihr Kind gerne baden oder hat es Angst davor?


9.14. Gibt es Symptome / Beschwerden die periodisch immer wieder auftreten (in welchen Abständen)?


9.15. Gibt es Krankheitszeichen die nach oder durch die Behandlung einer anderen Beschwerde entstanden sind?


9.16. Bestehen Beschwerden eventuell seit einem Schreck- oder Schockerlebnis?


9.17. Gibt es eine auffällige Seitenbetonung bei den Beschwerden Ihres Kindes?



10. Klima und Witterungseinflüsse:


10.1. Welches Wetter liebt Ihr Kind?
10.2. Welches mag es überhaupt nicht?

10.3. Verträgt Ihr Kind den Aufenthalt in der Sonne (wenn nein, warum nicht)?


10.4. Verträgt Ihr Kind feuchtes Wetter?

10.5. Ist Ihr Kind anfällig für Zugluft / Schneeluft / Nebel / starken Wind / bei bzw. vor Gewitter / Vollmond / Neumond etc. ?
11. Zeiten:


11.1. Welche Jahreszeit liebt Ihr Kind ganz besonders?

11.2. Zu welcher Jahreszeit fühlt es sich deutlich schlechter?


11.3. Zu welcher Tageszeit sind die Beschwerden Ihres Kindes am intensivsten?


11.4. Zu welcher Zeit ist Ihr Kind besonders weinerlich, schläfrig, hungrig, schwierig?
12. Speisen und Getränke:
12.1. Welche Speisen und Getränke verschlechtern die Beschwerden Ihres Kindes?

12.2. Welche Speisen und Getränke sind für Ihr Kind unverträglich?

12.3. Welche Speisen und Getränke lehnt Ihr Kind sehr deutlich ab?

12.4. Nach welchen Speisen hat Ihr Kind ein ausgeprägtes Verlangen?

12.5. Wie sind Appetit und Durst Ihres Kindes?







