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Fragebogen zur Erstanamnese
Liebe Patientin, lieber Patient,
die homöopathische Therapie ist eine sehr individuelle Behandlungsform. 
Je genauer Sie uns Ihre Beschwerden, Ihr Wesen, Ihre Vorgeschichte und Ihre 
aktuelle Situation schildern, desto gezielter können wir Ihnen Ihre individuellen Arzneimittel 
verschreiben.
Diese Fülle an Informationen kann nicht vollständig im Anamnesegespräch erhoben werden, 
so dass wir Sie bitten, uns zusätzlich diesen Fragebogen auszufüllen. 
Bitte nehmen Sie sich ausreichend Zeit, jede Frage sorgfältig zu beantworten. Es kann auch erforderlich sein, jemanden aus Ihrem Umfeld zu befragen. Die Antworten dürfen gern stichwortartig formuliert sein. Selbstverständlich unterliegen alle Angaben der Schweigepflicht.

Bitte beantworten Sie die Fragen unter Angabe der Nummerierung auf einem separaten Blatt oder direkt in dieser Word-Datei.
A) Persönliche Daten
1. Name, Vorname, Geburtsdatum, Geburtsort, Geburtszeit ggf. mit Wochentag (sofern bekannt oder erfragbar), Familienstand
2. Ausbildung, derzeitiger Beruf
3. Behandelnde Ärzte und Therapeuten (mit Gebietsbezeichnung)
4. Größe und Gewicht
B) Erkrankungen

5. Aktuelle Beschwerden

Welche Beschwerden führen Sie in unsere Behandlung? Bitte schildern Sie genau Ihre 
Symptome. Seit wann bestehen die Beschwerden, wodurch werden/wurden sie ausgelöst, 
wodurch werden sie stärker oder schwächer, in welcher Art fühlen Sie sich dadurch 
beeinträchtigt, wie wurden sie bislang behandelt etc.

Chronische oder frühere Erkrankungen
6. Leiden Sie unter chronischen Erkrankungen? 

(Herz- und Lungenerkrankungen, Stoffwechselerkrankungen, Rheumatische Erkrankungen, 

Erkrankungen des Kreislaufsystems, Erkrankungen der Harnwege, Erkrankungen des 
Bewegungssystems, Hauterkrankungen, Neurologische oder Psychiatrische Erkrankungen, 
Krebserkrankungen, Bluterkrankungen, Erkrankungen der weiblichen oder männlichen 
Geschlechtsorgane etc.)
7. Welche Kinderkrankheiten haben Sie durchgemacht? 


(Mumps, Masern, Röteln, Scharlach, Windpocken, Keuchhusten, Kinderlähmung, 
Hirnhautentzündung etc.)
8. Haben oder hatten Sie Infektionserkrankungen? 


(schwere Durchfallerkrankungen, Hepatitis, Borreliose, HIV bzw. AIDS, 
Geschlechtskrankheiten, Tropenkrankheiten, Pilzinfektionen etc.)
9. Hatten Sie Unfälle? Welche Verletzungen haben Sie sich zugezogen? 

Wurden Sie schon mal von einem Tier gebissen? 
10. Sind Sie schon mal operiert worden? Wenn ja, wann und was wurde operiert? (Mandeln, Polypen, Blinddarm, Gallenblase, Gebärmutter, Knochenbrüche, Varizenstripping, Augen-OP, Haut-OP etc.)


Welche Art der Narkose wurde eingesetzt? 


(Vollnarkose, Rückenmarksnarkose, Lokale Narkose etc.)


Gab es andere diagnostische Eingriffe (Lumbalpunktion, Herzkatheter, Biopsien etc.)?
11. Leiden Sie unter Allergien gegen Nahrungsmittel oder andere Substanzen? Welche?


Gibt es Nahrungsmittelunverträglichkeiten? Wenn ja welche?


Halten Sie eine besondere Ernährungsform/Diät ein? Welche?
C) Organsysteme (bitte hier nur Angaben machen, wenn Beschwerden dieser Organsysteme bei Ihnen bestehen oder früher bestanden haben und führen Sie diese bitte kurz aus)
12. Herzkreislauf

Leiden Sie unter Kreislaufstörungen oder Herzbeschwerden (Herzrasen, -klopfen, -stolpern, -
stechen, Druck, Engegefühl)? Gibt es weitere Beschwerden?

13. Luftwege und Atmung


Wie oft sind Sie erkältet? Wie lange halten Luftwegsinfekte an?

Welche Symptome stehen dann im Vordergrund?

Kennen Sie Atembeschwerden, Atemnot (ggf. auch durch seelische Belastung ausgelöst)?

Weitere Beschwerden?

14. Magendarmtrakt 


Liegen bei Ihnen Schluckbeschwerden vor? Leiden Sie unter Sodbrennen oder häufigem 
Aufstoßen? Neigen Sie zu Völlegefühl und/oder Blähungen? Gibt es bei Ihnen Probleme bei 
der Darmtätigkeit und dem Stuhlgang? Wann und wie häufig haben Sie Stuhlgang?


Welche Farbe, Form und Konsistenz hat der Stuhl? Finden Sie manchmal Blut im Stuhl oder 
erscheint dieser Ihnen fettartig glänzend? Sind unverdaute Nahrungsstücke im Stuhl sichtbar? 
Hat der Stuhl einen besonderen Geruch? Neigen Sie eher zu Verstopfungen oder zu Durchfall? 
Müssen Sie stark pressen bei Stuhlgang? Kommt es gelegentlich zu unwillkürlichem 
Stuhlabgang? Leiden Sie unter Hämorrhoiden? Können Sie in fremder Umgebung problemlos 
zur Toilette gehen? Gibt es weitere 
Beschwerden?

15. Niere, Harnwege und Wasserhaushalt

Leiden Sie unter Beschwerden beim Wasserlassen? Hat sich der Harnstrahl verändert?

Hat der Urin einen besonderen Geruch? Kommt es zu unwillkürlichem Wasserlassen (z.B. 
beim Lachen, Husten, Laufen, in der Nacht, bei Angst etc.)? Leiden Sie unter 
Wassereinlagerungen? Wann treten diese auf und an welchen Körperstellen?

Kennen Sie Blasen- oder Nierenbeckenentzündungen?


Gibt es weitere Beschwerden?

16. Weibliche Geschlechtsorgane

Wann hatten Sie das erste und ggf. das letzte Mal Ihre Regelblutung? Haben/Hatten Sie einen 
regelmäßigen Zyklus? Bitte machen Sie Angaben zur Zykluslänge, Blutungsdauer und -stärke? 
Leiden Sie unter Beschwerden und/oder psychischen Veränderungen vor, während oder nach 
der Regelblutung? Hatten Sie Wechseljahrsbeschwerden? Nehmen Sie Hormonpräparate ein?


Neigen Sie zu Ausfluss? Wenn ja, beschreiben Sie bitte die Farbe, den Geruch, die Konsistenz 
und wann der Ausfluss auftritt. Gibt es Veränderungen oder Beschwerden an den Eierstöcken 
(Entzündungen, Zysten)? Gibt es Veränderungen oder Beschwerden an den Brüsten?

Hatten Sie Fehlgeburten, Ausschabungen? Sind Erkrankungen während einer 
Schwangerschaft aufgetreten? Gibt es weitere Beschwerden?

17. Männliche Geschlechtsorgane


Leiden Sie unter Veränderungen oder Beschwerden am Glied, den Hoden oder der Prostata? 
Gibt es Veränderungen bezüglich der Erektion und/oder den Samenerguss? Gibt es weitere 
Beschwerden?

18. Sexualität

Sind Sie sexuell aktiv? Würde Sie Ihre Libido als gesteigert, abgeschwächt oder normal 
einstufen? Kennen Sie Schmerzen oder andere Störungen beim Geschlechtsverkehr?

Welche Verhütungsmittel nutzen Sie? Gibt es Besonderheiten in Bezug auf die Sexualität?
19. Bewegungssystem

 Leiden Sie unter gelegentlichen oder dauerhaften Schmerzen im Rücken oder den 


Gliedmaßen? Kennen Sie Verspannungen im Rückenbereich? Liegen bei Ihnen Fehlstellungen 
der Gliedmaßen, eine Beinlängendifferenz oder Skoliose oder ein M. Scheuermann vor? 


Tragen Sie orthopädische Einlagen? Sind bei Ihnen Verschleißerscheinungen diagnostiziert 
worden (Bandscheibenvorfall, Arthrose)? Leiden Sie unter Gelenkentzündungen?


Gibt es weitere Beschwerden?

20. Haut und Hautanhangsgebilde


Sind Ihnen Störungen der Wundheilung aufgefallen? Neigen Sie zu übermäßigen oder zu 
langen Blutungen nach kleinen Verletzungen? Gibt es Veränderungen an Nägeln oder Haaren 
(Brüchigkeit, Verfärbungen etc.)? Benutzen Sie Haarfärbemittel? Welches ist Ihre natürliche 
Haarfarbe? Neigen Sie zu Nagelbett- oder Nagelhautentzündungen? Empfinden Sie 
Berührungen als angenehm oder unangenehm (Massage, Druck)? Gibt es Bereiche, an denen 
Sie nicht angefasst werden mögen (Kopf, Füße etc.)? Gibt es weitere Beschwerden?

21. Nervensystem

Leiden Sie unter folgenden Symptomen: Zittern, Zuckungen, Lähmungen, Schwächegefühl, 
Taubheitsgefühle, Missempfindungen, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen?

Waren Sie schon einmal bewusstlos? Leiden Sie regelmäßig unter Kopfschmerzen oder 
Migräne? Gibt es weitere Beschwerden?

22. Mund und Zähne


Gibt es Probleme bei Zähnen und Zahnfleisch? Haben Sie noch alle eigenen Zähne? Welche 
Zähne wurden gezogen oder wurzelbehandelt? Tragen Sie Zahnersatz oder eine Zahnspange?

Knirschen Sie? Tragen Sie nachts eine Schiene?
23. Sinnesorgane

Riechen: Ist Ihr Geruchssinn gut entwickelt? Sind Sie geruchsempfindlich? Leiden Sie unter 
Veränderungen Ihres Geschmackssinnes? Können Sie süß, salzig, bitter und sauer gut 
voneinander unterscheiden?

Sehen: Wie gut ist Ihre Sehschärfe? Tragen Sie eine Brille? Sind Sie kurz oder weitsichtig? Sind 
Sie lichtempfindlich? Liegen Erkrankungen der Augen vor?

Hören: Haben Sie ein gutes Gehör? Sind Sie überempfindlich gegenüber Lärm? Leiden Sie 
unter Ohrgeräuschen? Liegen Erkrankungen des Ohres vor?  

Gibt es weitere Beschwerden der Sinnesfunktionen?

D) Allgemeines:
24. Konstitution

Neigen Sie zu Über- oder Untergewicht?

Leiden Sie dauerhaft unter einem allgemeines Krankheitsgefühl? 

Sind Sie schnell müde und erschöpft? Wie würden Sie Ihre Regenerationsfähigkeit beurteilen?

25. Appetit und Durst, Vorlieben und Abneigungen

Wie gut oder schlecht ist Ihr Appetit? In welchem Rhythmus essen Sie? Wie geht es Ihnen, 
wenn Sie längere Zeit nichts gegessen haben? Wie viel Durst haben Sie? Wie viel trinken Sie 
am Tag? Wann sind Sie besonders hungrig und durstig?


Für welche Geschmacksrichtungen haben Sie eine Vorliebe: Süß, sauer, salzig, scharf, bitter, 
mild? Welche Nahrungsmittel oder Gerichte mögen Sie besonders gern und welche mögen Sie 
gar nicht? Was gibt es Besonderes zu Ihrem Ess- und Trinkverhalten zu sagen? Sind Nährstoff-
Mangelzustände bekannt? Neigen Sie zu gestörtem Essverhalten?

26. Genuss- und Suchtmittel

Nehmen Sie regelmäßig Genuss- oder Suchtmittel zu sich? Wenn ja, bitte nennen Sie die 
Menge und die Dauer der Konsums: Kaffee, schwarzen/grünen Tee, Alkohol, 
Zigaretten/Zigarren, andere Drogen. Leiden Sie unter Medikamentenabhängigkeiten?
27. Motorik und Koordination


Sind Sie geschickt in der Körperbeherrschung? Sind Sie eher fein- oder grobmotorisch 
veranlagt? Sind Sie eher bewegungseifrig oder –faul? Treiben Sie Sport? Welchen? Wie oft? 
28. Temperaturverhalten

Sind Sie eher ein warmer oder kalter Typ? Wie stark schwitzen Sie? An welchen 
Körperregionen und in welchen Situationen schwitzen Sie besonders? Leiden Sie unter 
Nachtschweißen? Hat Ihr Schweiß einen besonderen Geruch? Ist er warm oder kalt, klebrig, 
fettig oder hinterlässt er Veränderungen in Ihrer Kleidung? Benutzen sie Deodorants mit 
Aluminium oder anderen Mineralien? Wie oft bekommen Sie Fieber und wie hoch steigen die 
Temperaturen? Leiden Sie unter einem Brenngefühl an den Hand- und Fußflächen?

Sind Sie wetterfühlig? Welche Witterung vertragen Sie am besten bzw. am schlechtesten? 
Bemerken Sie Beschwerden im Zusammenhang mit dem Wechsel von Jahreszeiten? 


Sind Sie anfällig für Zugluft?

29. Schlaf

Haben Sie Schwierigkeiten beim Ein- und/oder Durchschlafen? Falls ja, zu welcher Zeit und 
wie lange liegen Sie wach? Schlafen sie tief oder sind Sie leicht erweckbar? In welcher Haltung 
schlafen sie überwiegend? (Rückenlage, Bauchlage, Seitlage etc.) Wissen Sie, ob folgende 
Phänomene bei Ihnen auftreten: Schnarchen, Speichelfluss, Schlafwandeln, Sprechen im 
Schlaf? Gibt es bei Ihnen nachts Schwierigkeiten mit der Nasenatmung? Gibt es Körperteile, 
die Sie nachts nicht mit zudecken? Kommt es vor, dass sie plötzlich mit Angst aus dem Schlaf 
hochschrecken? Fühlen Sie sich morgens ausgeschlafen? Wie viele Stunden Schlaf benötigen 
Sie, um sich morgens frisch und ausgeruht zu fühlen? Zu welcher Zeit stehen Sie morgens auf 
und wann gehen Sie schlafen? Zu welcher Tageszeit sind Sie körperlich und geistig am 
leistungsfähigsten? Verändert sich Ihr Schlafverhalten mit den Mondphasen?


Können Sie sich an Ihre Träume erinnern? Um welche Themen geht es in Ihren Träumen?
30. Geist und Gemüt

Wie sind Sie normalerweise gestimmt? Wovor haben Sie Angst (Bsp. Tiere, Höhenangst, 
Platzangst, Dunkelheit, Krankheit und Tod, Verbrechern, laute Geräusche wie Donner, 
Prüfungen etc.) Sind Sie schreckhaft, unruhig, ungeduldig, reizbar, schnell ärgerlich, 
misstrauisch, zweifelnd, leicht wütend, zornig, beleidigt, stolz, launisch? Wie gehen Sie mit 
Streit um? Kennen Sie Rachegefühle? Weinen Sie leicht? Leiden Sie unter Depressionen? 
Kennen Sie Selbstmordgedanken? Kennen Sie unerwünschte Gedanken, Halluzinationen oder 
Stimmenhören? Leiden Sie unter Gedächtnis-, Konzentrations- oder 
Aufmerksamkeitsstörungen? Sind Sie lieber allein oder in Gesellschaft? Wie reagieren Sie auf 
Unordnung und Schmutz? Sind Sie musikalisch? Wie reagieren Sie auf Musik?

Können Sie leicht Entscheidungen treffen und Dinge in die Tat umsetzen? Sind Sie eher ein 
gemütlicher Typ oder immer in Bewegung? Welches Temperament trifft für Sie am besten zu: 
ernst-gewissenhaft, langsam bedächtig, luftig-beschwingt, feurig- impulsiv?
31. Modalitäten/Seitenbezug

Gibt es generelle Bedingungen, die Ihre Beschwerden erleichtern oder verschlechtern? (Bsp. 
Immer wenn ich draußen bin, sind die Kopf- und Rückenschmerzen weniger etc.)


Können Sie einen Seitenbezug in Ihren Beschwerden erkennen (Bsp. Alle Beschwerden sind 
links oder in der oberen Körperhälfte etc.)
E) Medikamente

32. Welche Medikamente (schulmedizinisch und naturheilkundlich) nehmen Sie ein? In welchen Dosierungen und Häufigkeiten? Nehmen Sie Schlaftabletten und Abführmittel ein? Nehmen Sie Nahrungsergänzungsmittel ein? Welche?
33. Welche Impfungen haben Sie in Ihrem Leben erhalten? Wie oft und im welchem Alter wurden die einzelnen Impfungen vorgenommen? Gab es Reaktionen auf Impfungen?


(Tetanus [T], Diphtherie [D/d], Mumps, Masern, Röteln [MMR], Pertussis (Keuchhusten) 

[aP/ap], Windpocken (Varizellen), Poliomyelitis [IPV], Hib (Hämophilus influenzae B), 
Pneumokokken, Meningokokken, Hepatitis B [HB], Grippe (Influenza), Humanes 
Papillomavirus [HPV], Tuberkulose [BCG], Hepatitis A, Gelbfieber, Typhus, Cholera, Tollwut 
etc.)
F) Biographische Daten (Geburt bis heute)
34. Geburt:


Gab es besondere Beschwerden oder Auffälligkeiten während der Schwangerschaft und Ihrer 
Geburt? Wurden Sie zum errechneten Termin geboren? Wie sind Sie zur Welt gekommen? 
(spontan oder Kaiserschnitt, Zangen- oder Glockengeburt, Steißlage, Mehrlingsgeburt?) Hat 
Ihre Mutter während der Schwangerschaft Medikamente eingenommen (auch Wehen 
beeinflussende Mittel und Beruhigungsmittel)oder stand sie unter besonderen psychischen 
Belastungen? Das wievielte Kind in der Geschwisterreihe sind Sie?
35. Entwicklung als Kleinkind:
Gab es in Wachstum und Entwicklung Unregelmäßigkeiten? Wie lange sind Sie gestillt worden? (bei Kindern: Gab es eine Trinkschwäche oder Koliken?) Ab wann haben Sie nachts durchgeschlafen? (bei Kindern: Ab wann ist ein Rhythmus im Tagesablauf erkennbar gewesen?) Waren Sie in einzelnen Entwicklungsbereichen schneller oder langsamer als Ihre Altersgenossen? Wann konnten Sie kriechen, krabbeln, sitzen, stehen, laufen, sprechen?  Wann kamen die ersten Zähne? Wann waren sie trocken (Urinkontrolle, Mastdarmkontrolle)? 
Waren Sie eher ein lebhaftes oder stilles, ein zaghaftes oder draufgängerisches, ein interessiertes oder verschlafenes, ein fröhliches oder missgestimmtes, ein altkluges oder naives (etc.) Kind? 
36. Entwicklung als Schulkind und Teenager:


Gab es Besonderheiten im Körperbau während Wachstum und Entwicklung? 

In welchem Alter (Jahre und Monate) sind Sie eingeschult worden? Gab es 
Unregelmäßigkeiten während Ihrer Schulzeit?


Gab es schwere oder lang anhaltende Erkrankungen in der Kindheit und Jugend?

In welchem Alter waren Sie ausgewachsen?

37. Erleben der Kindheit:


Wie haben sie Ihre Kindheit erlebt (harmonisch, belastend?) Wie empfinden Sie rückblickend 
die Beziehungen zu Mutter, Vater, Geschwistern und anderen Bezugspersonen?

Gab es traumatische Erlebnisse in Ihrer Kindheit?

38. Beziehungen:

Leben Sie derzeit in einer Beziehung? Wie viele längere Beziehungen hatten Sie zuvor?

Haben Sie Kinder (Name, Geschlecht, Alter, Gesundheitszustand)? Gab es Fehl-/Totgeburten 
oder Schwangerschaftsabbrüche?

39. Belastungen:


Nennen Sie die schlimmsten, einschneidenden sowie die schönsten, herausragenden 
Erlebnisse Ihres Lebens. Befinden Sie sich derzeit in belastendenLebensumständen?
40. Familiengeschichte:

Welche Erkrankungen sind in Ihrer Familie aufgetreten? Nennen Sie die Erkrankung, das 
Lebensalter beim Auftreten der Erkrankung und ggf. Todesursachen und –alter Ihrer 
Verwandten. (Zur Orientierung der Erkrankungen s. unter B6-8, relevante 
Verwandtschaftsgrade: Mutter, Vater, Mutter der Mutter, Vater der Mutter, Mutter des 
Vaters, Vater des Vaters, Urgroßeltern, Onkel, Tanten, Cousinen, Cousins, Geschwister etc.)
41. Freizeit:

Welchen Hobbys oder Freizeitbeschäftigungen gehen Sie nach? Welches sind die Dinge im 
Leben, bei denen Sie richtig aufblühen, für die Sie sich entzünden? 

42. Haben Sie Wünsche, Pläne, Ziele für die Zukunft?
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