
Homöopathie -Erst-Anamnese 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient  

Die klassische Homöopathie ist eine Methode bei dem für jeden Patienten aufgrund seiner 
individuellen Krankheitssymptomatik ein individuelles, möglichst genau passendes Arzneimittel 
ausgewählt wird. Für den Homöopathen sind der Name Ihrer Krankheit (Diagnose) und die 
typischen Beschwerden eher zweitrangig; vielmehr sucht er nach individuellen, auffallenden und 
charakteristischen Eigenschaften Ihrer Erkrankung bzw.. Ihrer Person.  

Aus diesem Grund ist die möglichst vollständige Erfassung aller relevanten Aspekte Ihrer Krank- 
heit sowie Ihrer Biographie und Ihrer Persönlichkeit entscheidend für den Erfolg.  

Ihre Angaben dienen dem Zweck, sich für das erste Behandlungsgespräch vorzubereiten. 
Antworten sie auf die Fragen spontan, nehmen Sie sich aber auch die Freiheit, einzelne Fragen, 
die Sie nicht beantworten möchten/können, auszulassen und dieses Thema, wenn Sie möchten, im 
persönlichen Gespräch aufzugreifen. Sie sollten sich keinesfalls durch die Art und den Inhalt der 
Fragen bedrängt oder gekränkt fühlen.  

Sämtliche von Ihnen gemachten Angaben unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht.  

Folgende Aspekte sind bei der Beschreibung Ihrer Beschwerden u.a. wichtig:  

Wo treten Ihre Beschwerden auf? (Lokalisation, Ausstrahlung, Körperseite,…)  
Wie empfinden Sie Ihre Beschwerden? (Art der Beschwerden - z.B. schneidend, stechend, brennend,…; 
Gibt es Vergleiche, um die Beschwerden zu beschreiben - z.B. Schmerzen wie ein Messer) 
Wann treten Ihre Beschwerden auf? (Zu welchen Zeiten/Situationen,; wann das erste Mal) 
Wodurch werden Ihre Beschwerden ausgelöst?  
Was bessert oder verschlechtert Ihre Beschwerden?  (Wärme, Kälte, Bewegung, …) 
Welche sonstigen Auffälligkeiten bemerken Sie, wenn die Hauptbeschwerden auftreten? 

 

Bitte bringen Sie folgende Unterlagen zur Erstkonsultation mit:  
Ärztliche Befunde und Krankenberichte (soweit vorhanden)  
Medikamente, die Sie zur Zeit oder regelmässig einnehmen  
Eine Auflistung früher eingenommener homöopathischer Medikamente  



PERSÖNLICHE DATEN
Name, Vorname: 

Strasse: PLZ, Ort:

Tel.: Geb. Datum:

Aktuelle  Beschwerden - Grund der Vorstellung

Beginn der Beschwerden? Gibt es einen Auslöser für die Aktuellen Beschwerden?

Welche Beschwerden treten mit den Hauptbeschwerden gemeinsam auf?



Welche Umstände können oben genannte Beschwerden verbessern oder verschlechtern? 
Wetter?

Wärme/Kälte?

Ruhe/Bewegung?

Liegen/Sitzen/….?

Trinken/Essen?

Licht/Geräusche/Gerüche?

Harnlassen/Stuhlgang?

Stimmungslagen?

Gibt es wiederkehrend Erkrankungen? Anfälligkeit für Erkrankungen?

Sonstige Erkrankungen/Operationen in der Vergangenheit

Gab es Erkrankungen, von denen Sie sich lange nicht richtig erholt haben?

Welche Erkrankungen sind schwerer verlaufen als  gewöhnlich?



Menstruation/Zyklus
Alter bei erster Menstruation:

Zyklus (Dauer, Regelmässigkeit)?

Dauer der Blutung (Tage)?

Beschwerden vor der Regel?

Beschwerden während der Regel?

Beschwerden nach der Regel?

Ausfluss?

FAMILIENANAMNESE (Krankheiten oder familiäre Belastungen Ihrer Eltern/Geschwister und Kindern

Haben sie Ängste/Befürchtungen

Können sie folgende emotionale Einflüsse Belasten?
Streit

Widerspruch

Ungerechtigkeit

Was macht Sie wütend?

Wie würden sie sich als Person beschreiben?



Ernährung und Genussmittel
Starkes Verlangen nach:

Starke Abneigung gegen:

Unverträglichkeit von:

Appetit:

Durst/Trinkverhalten:

Alkohol/Kaffee/Nikotin:

Geschmacksveränderungen

Auffälligkeiten beim Schlafen?

Träume?

Von Kopf  bis  Fuss  - gibt  es  Auffälligkeiten/Beschwerden …
Anmerkungen

im Kopfbereich

Augen/sehen

Ohren/hören

Nase/riechen

Gesichtsbereich (Mund, Lippen)

 Ja      Nein

 Ja      Nein

 Ja      Nein

 Ja      Nein

 Ja      Nein



Im Halsbereich

Im Brustbereich (Herz, Lunge)

Im Rückenbereich

Im Bereich von Händen/Füßen

Magen und Verdauung

Beim Stuhlgang/Harnlassen

der Haut

Sonstige Auffälligkeiten
Anmerkung

Schweiss (Geruch/Farbe/Orte)

Fieber

Sonstiges

Meine gesuchte Arznei soll…

 Ja      Nein

 Ja      Nein

 Ja      Nein

 Ja      Nein

 Ja      Nein

 Ja      Nein

 Ja      Nein

 Ja      Nein

 Ja      Nein


