Liebe Patientin, lieber Patient,

eine ganzheitliche Behandlung mit Systematischer Klassischer Homöopathie, besonders mit der weiter entwickelten sog. “Quellenmethode“, beinhaltet ganz besondere Aufmerksamkeit Ihrer körperlichen, geistigen und seelischen Symptome und alle Besonderheiten, die dazu gehören, auch wenn Sie Ihnen sonderbar erscheinen.

Deshalb ist es mir wichtig, diese in ihrem ganzen Umfang möglichst genau zu beschreiben. Je genauer Ihre Schilderungen sind, desto genauer kann ich für Sie das Mittel bestimmen. Ist das Mittel einmal gefunden, bessert sich nicht nur Ihre Krankheit, sondern trägt auch im geistig-  seelischen Bereich zur Gesundung bei.

Um mir ein möglichst genaues Bild über Sie im ganzen machen zu können, ist es wichtig, dass Sie frei und offen über die hier gestellten Fragen berichten. Auch Dinge, von denen Sie denken, dass sie nichts mit Ihren Beschwerden zu tun haben, können von höchster Wichtigkeit sein bei der Entscheidung für das richtige Heilmittel.

Der Fragebogen unterstützt die Mittelfindung, aber unersetzlich und an erster Stelle steht das persönliche Gespräch.

Dieser Aufwand und vor allem die Folgekonsultationen sind notwendig, um die Richtigkeit der Mittelwahl genau zu verfolgen. Ihre Mitarbeit ist mir sehr wichtig und sollte über einen längeren Zeitraum begleitet werden.

Es versteht sich von selbst, dass alles hier Geschriebene und Gesprochene unter die Schweigepflicht fällt.

Bitte bringen Sie den handschriftlich ausgefüllten Fragebogen zu dem eigentlichen Anamnesetermin mit, nutzen Sie gerne auch die Rückseite.
Weitere Informationen unter www.drwirz.de
Dr. med. Claudia Wirz
Kaiserstr. 32

74072 Heilbronn

07131-398011

drwirz@email.de
NAME:                                                                                          
ADRESSE:                                                                                    EMAIL:
TEL:                                                                                              GEBURTSDATUM:
FAMILIENSTAND:                                                                     KINDER:

AUSBILDUNG/ BERUF:                                                              
KRANKENKASSE (auch Zusatzversicherung)
Zu mir gefunden durch:

MEDIKAMENTE

/Nahrungsergänzungsmittel, bitte alle auflisten:

ALLERGIEN?

Auf was? Seit wann ungefähr?

IHRE  HAUPTBESCHWERDE

Und alle damit verbundenen Folgen.

Die genaue Schilderung der jetzigen Erkrankung. Beginn und Verlauf mit genauen Daten.

Gibt es eine Ursache dafür?

Beschreiben Sie Ihre Beschwerden genau so, wie Sie sie empfinden.

Bitte beschreiben Sie auch, durch was die Beschwerden besser oder schlechter werden 

(das könnte zum Bsp. Sein:  Sitzen, Liegen, Stehen, Bewegen, Gehen, drinnen, draußen, Wetter, Wärme, Kälte, Essen, Trinken, Berühren, Druck, Reiben, Schlaf, etc, etc....?)

Informationen über Ihre Familienmitglieder:
(dies ist wichtig, da wir Krankheitsneigungen von unseren Vorfahren, in uns mittragen können)

Haupterkrankungen von:

                        VATER                                                                        MUTTER

Evtl. deren Eltern, auch Todesursachen
VATER                             MUTTER                                       VATER                   MUTTER

Geschwister: davon jeweils Erkrankungen, Geschwisterfolge, Alter evtl. Todesursache

Ihre früheren Krankheiten, Unfälle, Beschwerden und die jeweilige Behandlung dazu:

KINDERKRANKHEITEN:

INFEKTE / INFEKTIONSKRANKHEITEN (z.B. Malaria,Gelbsucht, u.s.w.):

UNFÄLLE:

OPERATIONEN:

Weitere Bereiche:

KOPF (Ohren, Augen, Nase, Zähne, Mund):

HALS:

LUNGE:

VERDAUUNGSORGANE (Magen, Darm, Leber, Galle):

EXTREMITÄTEN und RÜCKEN:

NIERE / BLASE:

HAUT:

HERZ:

FORTPFLANZUNGSORGANE / SEXUALITÄT:

PERSÖNLICHE EREIGNISSE

Während der Schwangerschaft Ihrer Mutter und
Komplikationen bei Ihrer Geburt:

Wie war Ihre Kindheit ? / Beziehung zu Vater und Mutter? 
Persönliche Einschnitte im Leben. Wie haben Sie diese erfahren?

GEWOHNHEITEN:

Rauchen:

Alkohol:

Tee/Kaffee:

ALLGEMEINES

Wie ist Ihr Appetit?

Wann sind Sie hungrig, wie reagieren Sie darauf?

Wie viel Durst haben Sie?

Besonderheiten des Geschmacks?

Besteht Sodbrennen, Aufstoßen, Rülpsen?

Welche Nahrungsmittel:

mögen Sie                                                mögen Sie nicht                            vertragen Sie nicht

Verdauung / Besonderheiten beim Essen / Geschmack:

Stuhlgang (wie häufig, Zeiten, Probleme dabei, Stuhlbeschaffenheit):

Besonderes bei WETTER, Jahreszeiten, Zugluft:

Besondere Körperempfindungen, die Sie ungewöhnlich finden:

Ihr Wärmehaushalt allgemein, Reaktion auf Kälte/Wärme:

Bewegung / Sport:

Umwelteinflüsse z.B. Mond, Chemikalien, etc,
Geräusche / Gerüche:

FÜR FRAUEN:

Besonderheiten der Periode:

Regelmäßigkeit:

Blutbeschaffenheit (Menge, Farbe, Geruch, u.s.w.), 
Ausfluss?:

Beschwerden vor, während, nach der Periode:
Alles um Schwangerschaft und Geburt, auch Stillprobleme:

Menopause (Probleme, Beschwerden dabei?):

FÜR MÄNNER:

Probleme beim Wasserlassen / Prostatabeschwerden

SCHLAF:

Alles was den Schlaf betrifft.

Lage, Zeiten, Schnarchen, Zähneknirschen, Wärmehaushalt, Schweiße:

Schlaflosigkeit (wie genau, Gedanken dabei, Unruhe, u.s.w.):

TRÄUME:

Ständige, aus der Kindheit, gleiches Thema z.B. Wasser, verfolgt, etc., (Traum schildern):
GEIST UND GEMÜT

Gibt es etwas zum Thema:

Angst vor bestimmten Dingen?(z.B. Tiere, Höhe, Enge, Gedanken, Prüfungen, etc.):

Pessimistisch / Optimistisch:

Denkstörungen:

Ungeduld, Hast, Ruhelosigkeit:

Reizbarkeit / Zorn:

Weinen / Lachen:
Schwermut / Depression:

Selbstmordgedanken:

Ordnung / Sauberkeit / Genauigkeit / nachlässig:

Empfindlich auf: z.B. Ärger, Vorwürfe, Widerspruch, etc.:

Gesellig / einsam:

Eine kurze Charakteristik Ihrer positiven Eigenschaften und denen, die Sie nicht an sich mögen:

Welches war ihr schönstes Ereignis?

Welches war Ihr einschneidenstes Erlebnis? (falls nicht schon weiter oben erwähnt)

Wie ist Ihre jetzige Lebenssituation? Ihre Sorgen? 

Ihre Hobbys:

Was gefällt Ihnen in der Natur ganz besonders?

Gibt es etwas, das Sie besonders gerne mögen, etwas das Sie gar nicht mögen?
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