FRAGENBOGEN

@ Granule

Personliche Daten

Praxis Fur Naturheilkunde

Name

Adresse

Postleitzahl Ort

Telefon E-Mail Adresse
Geburtsdatum -

Korperliche Beschwerden

Ich fuhle

Charakteristik der Beschwerden

Wo befinden sich die Schmerzen (rechts oder links)

Wann treten sie auf ?




Wann verbesserung?

Wann verschlimmerung?

Begleitende Beschwerden?

Anlass der Beschwerden

Zum Beispiel : Trauer, Prellungen, Schmerzen, Suppression

Charakter

Schwéachen?

Starken?

Flrchten Sie Sich ?

Z. B.: H6henangst, Dunkelheit, Tiere, Raumangst (kleinraum), Aufzug, Erkrankung,

Menschenmenge , Jemanden

Wenn Sie Bose sind, in welcher Form auf3eren Sie sich? Halten Sie ein ?

Richten Sie sich Vaterlich oder Mutterlich?

Lebenslauf (Kinderkrankheiten, und dergleichen)




Nahrung

Welche sind lhre Lieblingsgerichte ?

Eklen Sie sich fur bestimmte Lebensmittel?

Gibt es beschwerende Lebensmittel ?

Wie geht es wenn sie Durst haben?

Schlafgewohnheiten

Wie ist lhre Schlafhaltung?

Schnarchen / Zahneknirschen /Speichelverlust (faules Kissen)/ Fllie oberhalb der Decke

Wovon traumen Sie?

(Raum)Temperatur und Wetter

Wie erleben Sie kaltes / feuchtes Wetter

Flrchten Sie sich fur Gewitter ?

Stuhlgang, Urin en schwitzen

Verstorungen auf dieser Ebene?

Regelschmerzen (gegebenenfalls)

Dauer und Menge




Pramenstruale Beschwerden / Symptome (Schmerz, Reiz,

Stimmungsschwankungen)

Sekretion (Soor / Pilzinfektion )

Sexualitat

Haben Sie Beschwerden?

Zum Beispiel: Keine Lust, Gbermalligen Sexualtrieb, Impotenz, Frigiditat?

Ungeloste Trauer

Worlber, Seit wann (mdchte getrostet werden / eher zurickhaltend)

Stimmungen

Weinen, Beileid, Sorgend, Unrecht, Eifersucht , im Arm nehmen, wieder gut machen,

Heimweh, Drang zu Fliehen

Ehemalige Krankheiten und Krankheiten der Familie




Medikamente

Welche Medikamente nehmen / nahmen Sie?

Zahne und Probleme.
Plomben (Amalgam), Gebiss (dritt Zahne?), Entzindungen, Zahnspange

Zahnstand : Gerade, Schief, Spaltung usw.

Zeh- und Fingernagel

Brocklig, gespaltet, Rillen (Langsrillen / Querrillen), Kalk etc. / kosmetischer Eindruck




Impfungen (Dokumente ) Reise-Impfungen

Lebenslauf (uber sich selbst, oder ihre Kinder)

Probleme mit der Fruchtbarkeit

Misgeburt

Schwangerschaft

Geburt

1. Lebensjahr




Drogen / Siichte

Rauschagift / Pillen, rauchen, alkoholische Getranke, oder sonstiges

Sonstiges




