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BITTE LESEN SIE DIESE EINLEITUNG DURCH, BEVOR SIE ANFANGEN,
DEN FRAGEBOGEN AUSZUFULLEN !

Sie sind hierhergekommen, um gesund zu werden oder zumindestens eine Besserung
eschwarden zu erfahren. Unser Ziel ist, thnen dabei zu helfen und die am besten passende
Medizin herauszufinden. Um dieses zu erreichen, sind wir auf lhre Mitarbeit angewiesen.
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Die homdopathische Medizin wird hauptsichlich auf Grund der von lhnen
angegebenen Symptome gefunden.

Wenn wir also ein wirksames Mittel fir Sie finden wollen, so missen wir alle Einzelheiten
Ihrer Erkrankung kennen.

Ebenso sollten wir alle Zhge Ihrer eigentlichen Personlichkeit kennen. Das beinhaltet lhwe
Reaktion und Verhaltensweise unter den verschiedensten Umstanden, ebenso Ihre Vergangenheit
und die Vorgeschichte threr Familie und der Zustand Ihres Geistes und Gemiites. Die Kenntnisse
dieser Umstiinde ermoglichen uns, thr Mittel zu finden, was dann Ihre Krankheit bessern soll. Das
Mitte! wird nicht nur thre Krankheit bessern, sondern thren Gesamtzustand tberhaupt.

Um nun alles Gber Sie zu erfahren, werden wir eine Menge Fragen an Sie stellen. Jede
dieser Fragen hat eine bestimmte Absicht und Bedeutung fur uns. Keine einzige dieser Fragen ist
unnétig. Auch Dinge, von denen Sie denken, daf sie nichts mit thren Beschwerden zu tun haben,
kénnen von hachster Wichtigkeit sein bei der Entscheidung, lhnen das richtige Mittel zu geben.

Deshalb soliten Sie ganz frei und ungehemmt eine méglichst volisténdige
Beschreibung jedes einzelnen Punktes geben.

Deshalb lesen Sie jede Frage sorgféltig durch, denken Sie dartber nach und, wenn es
nétig ist, so fragen Sie jemanden aus threm naheren Umkreis und dann antworten Sie volistandig.
Halten Sie hitte nichts zuriick, denn alles, was Sie uns hier mitteilen, wird unter dem strengsten
Siegel der Verschwiegenheit behandelt.

/K DER FRAGEBOGEN HAT SIEBEN TEILE :)

1. Ober Ihre Krankheiten und die Krankheiten lhrer Familie.
! Bitte nehmen Sie sich Zeit dafiir, um diesen Teil méglichst vollstandig mit
| Hilfe threr Familienmitglieder auszufillen, bevor Sie zu uns kommen.

2. Die Geschichte Ihrer jetzigen Erkrankung.
3. Uber alle Teile Ihres Kérpers.

. 4. Hier handelt es sich um Dinge, die lhren Karper beeintrachtigen.
Bitte denken Sie sorgfaltig Gber jeden dieser Faktoren nach, der da erwéhnt
‘ ist, und schreiben Sie hin, welche besonderen Wirkungen bel thnen selbst
entstehen,

5. Hier geht es um lhren Charakter und Gemitszustand.

Bitte schreiben Sie in diesem Teil auch, wie lhre momentane tebenssituation
f aussieht und alles, was sie in irgendeiner Weise bedriickt. Seien Sie hier
: ganz und gar offen. |

ii 6. Alles iiber thren Schiaf und thre Traume.

7. Hier wird lhnen eine Anweisung gegeben, wie Sie Ihre Beschwerden
berichten sollen.

Lesen Sie also diese Anweisung zuerst.

Dann stellen Sie eine Liste Ihrer Beschwerden her und beschreiben Sie
jede derselben gemaB der Anweisung. !




FRUHERE ERKRANKUNGEN UND EINGENOMMENE MEDIKAMENTE

Jede Krankheit, Vergiftung, Medizin oder Unfall hinterldBt Markierungen und bleibt als ein
Schwachpunkt im System, mehr, als wir uns vorstellen kénnen. Die hormdopathische Behandlung
tragt all diesen Einzelheiten der Vergangenheit Rechnung und behebt auf diese Weise diese
Schwachpunkte. Auf diese Weise wird thr Organismus gestarkt. Aus diesem Grunde ist es
notwendig, da3 wir alles Gber lhre Beschwerden, an denen Sie in der Vergangenheit gelitten
haben, wissen, ebenso wie die daflr stattgefundene Behandlung,

In der jetzt folgenden Liste unterstreichen Sie bitte die Namen von alle gréBeren
Erkrankungen, an denen Sie gelitten haben, und auf der ndchsten Seite geben Sie bitte die
wichtigen Einzelheiten an.

Typhus Masern Malaria Fehigeburten
Cholera Windpocken Gelbsucht Todgeburten
Nahrungsvergiftung Rételn L.ebererkrankungen Ausschabungen
Wirmer Mumps Milz, Gallenblase Erkrankungen wihrend
Diarrhoe Keuchhusten der Schwangerschaft usw.
Ruhr Uterusvorfall f
: )
- ~
Unterernénrung Geschlechtskrankheiten Irgendwelche Nigrenentziindungen
Rachitis wie Syphilis, Herzerkrankungen, Harnbeschwerden
Rheumatismus Gonorrhoe, usw. -beschwerden, Diabetes
Rickenschmerzen Blutdruck Prostatabeschwerden
Schwindel
o /
: h
Jede Operation Diphterie bésartige Tonsilfitis, irgendwelche Schocks,
7 .B. Tonsilektomie Halsabszesse,Polypen Kummer,
Bauchop, Appendizitis EnttAuschungen,
Hernien, Hamorrhiden, Haufige Erkéltungskrankheiten, Sinusitis, Schreck,
Uterus, Nierensteine, Bronchitis, Eosinophilie, Erkdltungen, Gemiitserregungen,
; Gallensteine, Phimose, Fieber, Schiitteffrost, Lungenentziindung Depressionen oder
Hydrocele, Star, usw. Nervenzusammenbriche
t Art der Narkose, Asthma, Pleuritis, TBC
| Anasthesie: aligemein/lokal
'\_ J
;- )
Chronische Kopfschmerzen Jeglicher schwerer Unfall oder Hauterkrankungen
Taubheitsgefihle, Verletzungen des Koérpers wie Pickel, Furunkel,
Krampfe, Anfille, oder des Kopfes. Karbunkel, Ringelflechte,
Epilepsie, Polio, Alle Zustéande von BewuBtlosigkeit. Pilzerkrankungen, Krétze,
‘ Paralyse, usw. Irgendwelche schwereren Blutungen Ekzeme, Herpes, Nesselsucht,
) . . : i
Meningitis — Lumbarpunktion? aus irgendeinem Teil des Kbrpers. Allergie, !

frgendwelche Geschwire an
irgendeinem Teil des Kdrpers.




VERTRAULICH

Alle die hier mitgeteilen Dinge werden streng vertraulich betrachtet,
sie werden insbesondere in keiner Datenbank gespeichert. Falls aus
wissenschatftlichem Interesse Ihre Krankengeschichte oder Teile derselben
veréffentlicht werden sollen, so wird vorher lhr Einverstindnis geholt und
die Veréffentlichung streng anonym ohne Namensnennung und ohne
Nennung von Umsténden, die zu einer Identifikation threr Person fiihren
kénnten, durchgefiihrt.

Vorname und Nachname: " Datum:
StraBe: (" Schulbildung:
Platz / Wohnort: f
[ Telefon: ) ( Geburtsdatum: ]
Arbeitstelefon: Geschlecht: m?nnf:ch
weiblich
" Beruf (derzeitige Beschiftigung): Familienstand: A
Ledig
Verheiratet
Geschieden
Verwitwet
Kinder {Anzahl / Aiter / Geschlecht): Diat:
Vegetarier
Nichtvegetarier
Spezial
"Anuns empfohlen durch:
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( FAMILIENINFORMATION j

( Liste der Haupterkrankungen h
| Andmie Krebs Diabetes Geisteskrankheit ‘
! Rheumatismus Tuberkulose Pleuritis Lepra
Epilepsie Blutungsneigung Nesselsucht Ekzem
Asthma Paralyse Multiple Sklerose Biuthochdruck {
i Herzerkrankungen Nierenerkrankungen Lebererkrankungen usw. |
\ J
[ . ' V N
\ Verwandtschaft Alter Erlittene Erkrankungen Todesursache ;
L
(" Vaterlicher GroBvater ’ i I

¢ Vaterliche GroBmutter
Matterlicher GrroBBvater
Mutterliche GroBmutter !
Vater

Mutter

Vaterliche Onkel

i Viterliche Tanten
| Mitterliche Onkel
Miutterliche Tanfen

WCousin(an)s véterliche Seite

Cousin{en)s mitteriiche Seite

Hat irgendeiner dieser Verwandten Erkrankungen oder Beschwerden, die den lhren dhneln?

: ~
( Geschwister
‘\ /

Wieviele Briider / Schwestern sind Sie? (Inklusive denen, die bereits gestorben sind).
Schreiben Sie Informationen derselben in der jetzt folgenden Tabelle.
Bezeichnen Sie thre Stelle innerhalb der Geschwisterreihe, indem Sie dort “selbst” schreiben.
(Nr Bruder / Schwester Alter Lebend/Tot Erkrankungen, an denen sie gelitten haben / Ieiden)
(1
¥
2
13,
h H |
4 l
'5 |

6 |

7 §

8 H
\9 J




( PERSONLICHE GESCHICHTE )

( Uber lhre Geburt )

_ Hatte Ihre Mutter irgendwelche Probleme wéhrend der Schwangerschaft?
Hat sie wahrend der Schwangerschaft irgendwelche Mittel genommen? Wenn, welche?
Hatte sie irgendwelche Schwierigkeiten bei der Geburt? Bitte genaue Angaben,

C In welchem Alter begann bei thnen | )

~ Zahnen Urinkontrolle (Bettndssen usw.)
Sitzen Essen von unverdaulichen Dingen wie Kalk, Erde, Kreide, Papier usw.
Laufen Irgendwelche anderen Probleme mit Wachstum und Entwicklung
Sprechen
( Tierbisse )

Kreuzen Sie bitte an, wenn Sie von irgendeinem Tier gebissen worden sind.
Schreiben Sie hin, wenn es irgendein anderes war.
Bekamen Sie Tollwut-Serum oder Tollwut-impfung oder irgendwelche Gegengifte?

( Hund [ Ratte [ [ Schlange ] [ Skorpion )]

( Impfungen und Informationen )

Schreiben Sie, wie oft Sie gegen folgende Krankheiten geimpft worden sind.
Gab es irgendeine Reaktion oder Beschwerde nach irgendeiner der impfungen? Bitte genaue Angaben.

Pocken Polio Cholera Masermn
Dreifachimpt. B.C.G. Typhus Tetanus
Rételn

( Kinder )

Anzahl der Kinder, sowohl der Lebenden als auch der Toten.
Bitte Alter der Kinder und ihr Gesundheitszustand.
Falls welche gestorben sind, bitte die Griinde des Todes: Fehlgeburten, Totgeburten oder Mi3bildungen?

7

( h Name des Kindes Mannl./weibl. Alter Erkrankungen /x
;,/‘j

( lhre Gewohnheiten j
C Wie viel? Wie viel? Wie viel?  Wieviel? O
{~ Rauchen Tabak kauen | Tee Abfiihrtablettens ' __3
{_Schnupfen Alkchot Schiaftabletteny Was sonst? | )
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( HAUPTSACHLICHE BESCHWERDE

N\ J/

Hauptsachliche Beschwerde und damit verbundene Beschwerden
Die genaue Geschichte der jetzigen Erkrankung, ihr Beginn und Verlauf mit genauen Daten.

4 h
i Ursache '
\. J
Konnen Sie den Ursprung lhrer jetzigen Erkrankung auf irgendwalch? beﬁtimmten Umsténde,
Unfille, Krankheiten, Ereignisse oder Aufregungen zuriickfiihren?
(z.B. Schock, Kummer, birtiirer, Didt, Uberanstrengumg, Kélteeinwirkung, Hitzeeinwirkung usw.?)




( APPETIT UND DURST ]

Wie ist Ihr Appetit?
Wann sind Sie sehr hungrig?

Was passiert, wenn Sie Idngere Zeit nichts essen?
Wie schnell essen Sie?

Wieviel Durst haben Sie?
Sind Sie zu einer bestimmten Zeit besonders durstig?

Gibt es irgendwelche Verdnderungen in threm Geschmack oder Gefiihl im Mund?

Bitte machen Sie ein Kreuz (X), wenn Sie irgendein Nahrungsmittel mégen/nicht mégen oder
wenn es thnen nicht bekommt. Machen Sie zwei Kreuze (XX), wenn dieses Mégen/Nichtmégen
: oder Nichtbekommen sehr stark ist.

<\ mébgen rr?gg::n bel':‘c;::ﬁhr:mn magen "’r"g;zt“ bekrgg‘"{‘a'f‘

Bitter Eier
Stark salzig Starke Gewirze ”
S0Bigkeiten Fleisch

~ Sauer Fisch
Brot Kohi

 Butter Zwiebeln
Gebraten W./kalte : Nahrung
Milch W./kalte : Getranke
Kaffee Frichte
Erde/Kalk lrgendetwas sonst y

( Stuhl )

Haben Sie irgendwelche Probleme in Beziehung zu threm Stuhi?

Wann und wie haufig am Tag haben Sie Stuhlgang?

Wann ist der Stuhl dringend?

Haben Sie irgendwelche Probleme mit der Darmtétigkeit?

Miissen Sie beim Stuhl stark pressen?
Auch, wenn er weich ist?

Haben Sie Aufstof3en oder Ralpsen?
Beschreiben Sie den Charakter.
Wie flihlen Sie sich, wenn Sie aufgestofien haben?




Wasserlassen und Urin !

. 3 Y.

Haben Sie irgendwelche Urinprobleme?
Riecht er stark? Wie riecht er?
Haben Sie irgendweiche Beschwerden vor, wihrend, oder nach dem Wasserlassen?
Gibt es irgendwelche Schwierigkeiten mit der Entleerung?

Fangt das Wasser an, langsam zu laufen, ist es unierbrochen, ist der Harnstrahl schwach oder tropfelt er nur
usw.?

frgendwelches unwillkirliches Wasserlassen? Wann?

C SchweifB3 / Schwitzen - Fieber - Frost \/

4 Wie stark schwitzen Sie?

Wo und an welchen Teilen schwitzen Sie am meisten?
Schwitzen Sie an den Handen oder Fuf3schien?

ist der SchweiB warm, kalt, klebrig, schimmiig, fettig, macht er die Wiésche steif usw.?

Wie riecht er? Zum Beispiel faul, scharf, sauer, wie Urin?

Wie farbt er die Wasche? Kann man diese Verfarbung leicht oder sehr schwer herauswaschen?

Irgendwelche Symptome nach dem Schwitzen?

Wann hekommen Sie Fieber oder Frost?
Was fiihrt es herbei?

! Haben Sie irgendwie das Gefiinl von Hitze oder Kaite in irgendeinem Teil des Kérpers oder zu einer
bestimmten Zeit?

Kommit es vor, daB irgendwann lhre Handflicher: oder die FuB3sohlen heiB3 sind oder brennen?




Q Brust - Herz - Erkéltungen - Husten j

Sind Sie haufig erkaitet? Wenn ja, wie?
Beschreiben Sie die Symptome, Art der Erkaltung usw...

Gibt es irgendwelche Beschwerden mit threr Brust oder threm Herzen?

Gibt es irgendwelche Beschwerden mit Ihrer Stimme oder Sprache?

Gibt es irgendwelche Beschwerden bei der Atmung?

Haben Sie irgendeinen Husten?

( Geschlechtssphire (allgemein) )

Haben Sie ein verstirktes Verlangen oder geschwéchtes Verlangen nach sexueller Betitigung?

Welche Methode benutzen Sie zur Farnilienplanung? (Schwangerschaftsverhmung‘ Pille, usw...).

S )

C Fir Manner w)

Irgendwelche Schwierigkeiten bel der Erektion? Erektionsmangel? Unwillkurliche Erektion?
7u schwache Erektion? Ausbleibende Erektion? Bitte beschreiben Sie das.

irgendwelche weiteren Beschwerden in sexueller Hinsicht? Bitte heschreiben Sie die Einzetheiten.




Fur Frauen

TN
/
-

Menses: Wie ist die Periode? Regelméfig oder unregelméfig?

In welchem Alter hat sie begonnen?
Gab es irgendwelche Beschwerden dabei?

Wie ist der Abstand zwischen zwei Perioden?
Wie lange dauert die Periode?

Menstruationsblut: Gibt es irgendwelche Verdnderungen in der Menge, in der Farbe, im Geruch oder in der
Konsistenz? L&t sich das Blut leicht auswaschen? ‘

Haben Sie beobachtet, ob es Verdnderungen in der Qualitat oder in der Menge wihrend der Periode gibt?
Wie und wann?

Haben Sie irgendweiche Beschwerden vor, wahrend, oder nach der Periode? Wenn ja, so beschreiben Sie
diese.

Welche Beschwerden hatten Sie in der Menopause (Wechseljahre)?

Haben Sie irgendwie das Gefihl, als ob bei Ihnen die Organe nach unten driicken?

Haben Sie irgendwelchen Ausflu3? Wenn ja, 80 heschreiben Sie die Ar, die Farbe, die Konsistenz und
den Geruch des Ausflusses.

Wann und unter welchen Umsténden hat dieser Ausflu3 mehr oder weniger irgendeine Beziehung zur
Menses?

Welchen Effekt hat dieser Ausflus auf thr allgemeines Gefiihl? Oder auf eines ihrer Symptome?

Haben Sie irgendein Jucken, ein Wundsein usw., in Folge des Ausflusses?

Kommt es vor, daB lhnen Luft aus der Scheide abgeht?

Haben Sie irgendwelche Beschwerden mit den Brasten? (z.B. Schwellung vor der Periode usw.).

10




Irgendwelche Beschwerden in Bezug auf

Schwindel

BewuBtlosigkeit

Kopt

Augen

Ohren

Nase

Gesicht

Mund

Lippen, Zunge

Zihne, Gaumen

Hals
(inklusive Tonsillen)

Ricken
Gliedmafen
Gelenke

Haben Sie irgendwie Schwindelgefihle / Schwankungen?

Waren Sie jemals bewuftlos?

Haben Sie irgendwelche Kopfschmerzen?

Augen und Sehféhigkeit:

Ohren und Hortahigkeit:

Nase und Riechfdhigkeit:

Gesicht und Gesichtsausdruck:

Mund und Geschmack:

Uber die Lippen, den Mund, die Zunge usw.:

Zahne, der Gaumen, z.B. karibse Zdhne, Zahnfleischbluten, geschwollenes
Zahnfleisch:

frgendwelche Schwierigkeiten beim Schiucken?

Beschwerden mit dem Rucken, den GliedmafBien oder den Gelenken?
Beschreiben'Sie diese im Detail:

11




Schmerzen

Abnormitat

Haut

Farbe

Nagel

Haaren

Wunden

Blutung

Seite

Zittern

Schwiche

Haben Sie irgendwelche Schmerzen und wechseln diese den Oon?
Im welche Richtung strahten sie aus?

Gibt es irgendwelche Abnormitéten, Schwellungen, Taubheit, Léhmungen an
irgendeinem Teil des Kérpers?

Gibt es irgendwelche Beschwerden der Haut: z.B. Jucken, Ausschlage, Geschwiire,
Warzen, Hihneraugen, Abschalen usw.? Beschreiben Sie genau die Art:

Gibt es irgendeine Verdnderung der Hautfarbe oder Flecken an irgendeiner Kdrper-
stelle?

Gibt es irgendwelche Beschwerden oder Abnormitaten der Négel oder der Haut um
die Nagel?

Gibt es irgendwelche Beschwerden mit den Haaren, 2.B. Haaraustall, Grauwerden,
Schuppen, Trockenheit, élig, langsames, sehr starkes oder ungewdhnliches
Wachstum der Haare?

Heilen die Wunden langsam? Gibt es an Narben / Wucherungen (Keloide)?
Neigen die Wunden dazu zu eitemn?

Haben Sie eine Neigung zu biuten?

Sind die Beschwerden einseitig? Auf welcher Seite?

QOder sind sie mehr auf der einen als auf der anderen Seite?

QOder beginnen sie auf der einen Seite und gehen dann auf die andere Seite?
Oder wechseln sie die Seite cder die Stellen?

Zittern sie irgendwo? Wo und wann?

Gibt es ein Geflh! von Schwéche? Wo?
Wie und wann flhlen Sie dieses mehr oder weniger?
Ist das an irgendeinem Teil des Kdrpers?

12



DINGE, DIE WIRKUNGEN AUF SIE HABEN

Es folgt jetzt eine Liste von Dingen, denen Sie ausgesetzt sind. Jedes dieser Dinge kann
Sie in irgendeiner Weise verandern. Bitte schreiben Sie hin, in welcher Weise Sie irgendwie
durch eines der folgenden Dinge verindert werden. Fiihlen Sie sich dadurch besser oder
schlechter in irgendeiner Weise von irgendeinem der folgenden Dinge? Und in welcher Weise
verandern dieselben Sie?

Zum Beispiel: Nehmen Sie den Faktor “Sonne”. Angenommen, Sie gehen in der Sonne
und bekommen Kopfschmerzen, so schreiben Sie hin, “Kopfschmerzen” neben “Sonne”. Oder
ein weiteres Beispiel: Wenn Sie sich bei heiBem Wetter unwohi fiihlen, so schreiben Sie “unwohl!”
bei "heiBem Wetter” in die Zeile. Auf diese Weise beschreiben Sie die Wirkung jedes dieser
Faktoren auf Sie.

insbesondere beschreiben Sie die Wirkung eines jeden Faktors auf thre
hauptsichlichen Beschwerden. Wenn zum Beispiel Ihre hauptsichliche Beschwerde Asthma
ist und wenn das dann schlimmer ist, wenn Sie auf dem Riicken liegen, dann schreiben Sie unter
der Rubrik “auf dem Riicken liegen” “Asthma wird schiimmer”.

Irgendein bestimmter Faktor macht Ihnen in irgendeiner Weise Beschwerden oder bessert
Sie in irgendeiner Weise: Zum Beispiel kalte Luft macht lhnen Kopfschmerzen, aber im iibrigen
tut Sie thnen gut. Wenn das so ist, so beschreiben Sie dieses hier genau und kiar.

Dieser Teil ist von groBer Wichtigkeit. Gehen sie also hier auf keinen Fall filichtig vor,
denken Sie sorgféitig dariiber nach, bei jedem einzelnen Faktor, bevor Sie etwas hinschreiben.

Faktor Wirkung Faktor Wirkung j
~ HeiBes Wetter Stehen
Kaltes Wetter Sehen nach oben
Hegenwetter Sehen nach unten
Wolkenwetter Herabsehen von
Jahreszeitenwechsel hochgelegenen Platzen
Gewitter Sehen auf sich
Bedeckung bewegende Dinge
Warmes Bad Gerdusch / Larm
Sonne Pibtzl. Gerdusch / Larm
Kaltes Bad Musik
Gehen Licht
Rennen Starke Gerfliche
Treppaufgehen Wenn verstopft
Treppabgehen Vor dem Urinieren
Bus- / Autofahren Wahrend des Urinierens
Liegen Nach dem Urinieren
Liegen: auf dem Ricken Vor der Menses
Liegen: linke Seite Wihrend der Menses
Liegen: rechte Seite Nach der Menses
Liegen: auf dem Bauch Nach dem Schwitzen
Liegen: Kopf niedrig Wenn hungrig
Sitzen Nach dem Essen
Aufrecht sitzen Trinken
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Faktor Wirkung Faktor Wirkung \

Oy Yo SO ~
Staub ! ~ Nachts
Fauch | o " Baden
yyyy Berthrung ' - Zugluft
~ Druck : BeiBen oder Kauen
Massage ! Nase schneuzen
Enge Kleidung ~ Beim Alleinsein
Vor dem Schiaf o . In Geselischaft }
Wiahrend des Schiafes | Korperliche Anstrengung |
Nach dem Schiaf | Rulpsen 5

Nach dem Mittagsschlaf Windabgang )
Schiafmange! N I Nach d. Haareschneiden
Vor dem Stuhl g Haarkdmmen :
_ Wahrend des Stuhls Zahneputzen
Nach dem Stuhl e ' Mondlicht ,
Husten - . Beim Offnen des Mundes
Niesen ﬁ - Rauchen :

!
|
}

Lachen i Héngenlassen der ; -
Reden | | GliedmaRen s

Lesen Vk ' ‘ Erheben der Arﬁ‘\e
Schreiben ,‘ In der Nahe der See
Buicken L ) __ Rasieren

Vor einem wichtigen Strecken
Ereignis Schlucken

Vor einem Examen Beim Zuhbren, wenn

andere sprechen

Wenn witend

Wenn bekimmert ; B | Erbrechen ; B i

~ Wenn traung o ' Gahnen j V

* Nach derhvvp\f@men ; - ~ Bei Bewegung d.Augen
Trésten / Mitleid [ Beim Gffnen d. Augen

In einer Menge - ; o Beim SchilieBen d. Augen

. Ingeschlossenen Raumen: Nach nassen FlBen )
5 Beim Denken a. Krankheit ’ i Nach Uberessen S
~ Volimond / Neumond [ V - Nach Arbeiten i. Wasser

Mérgens - j ) - - Zufacheln Y

Nachmittags . R V , |

- . i

. : ;

; | :

Lo |

f i |
; :
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Jeder ist sich dessen bewuBt, daB unser Geist und G milt
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elnen enormen Einflu auf
unser kdrperliches und sonstiges Befinden hat. Fiir eine einwandfreie Behandiung ist es absolut
notwendig, ihre gefiihlsméBige und Verstandesbeschaffenheit genau zu verstehen. Dann kénnen

wir Sie als Ganzes behandeln.

Um Sie besser zu verstehen, werden wir lhnen bestimmte Fragen stellen. Beantworten
Sie diese ganz frei, aber sorgféltig und volistdndig. Diese Informationen werden uns sehr viel
weiterheifen, um ihnen das richtige Mittel zu geben. Auf der anderen Seite wird ein solches Mittel
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frei. Antworten Sie unbefangen. Antworten Sie vollstdndig.

A

£

Sind Sie angstlich? Was macht thnen Angst?

Haben Sie Furcht vor irgendetwas? Zum Beispiel vor Tieren, Menschen, Alleinsein, Dunkelheit, Tod, Krank-
heit, Raubern, plbtzlichen Gerauschen, Donner, vor der Zukunft, vor etwas Unbekanntem, vor hochgelegenen
Onen usw.

Sind Sie voller Zweifel oder miBtrauisch? Wobei?
Sind Sie wegen irgendetwas eifersiichtig? Auf wen?
An welchen Symptomen leiden Sie, wenn Sie eifersiichtig sind?

Bei welchen Gelegenheiten sind sie ungeduldig? in Eile?

Wie lange erinnern Sie sich an Beleidigungen, die lhnen von anderen angetan wurden?
Haben Sie Rachegefiihle?

Wortiber sind sie stolz?
Wodurch wird thr Stolz leicht verletzt?

Sind Sie schwermtig? Griibein Sie vor sich hin? usw.
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Haben Sie schon mal Selbstmordgedanken gehabt? Wann?
Wenn Sie so aetwas haben, (iber welche Art des Selbstmordes denken Sie dann nach, um [hr Leben zu
beenden? Haben Sie trotz solcher Selbstmordgedanken Angst vor dem Tod?

Haben Sie viele sexuelle Gedanken?

Werden Sie zu irgendeiner Zeit von unerwinschten Gedanken heimgesucht?
Von was fir welchen?

Haben Sie irgendwelche eingebildeten Gefiihle oder Angste?

Héren Sie Stimmen, oder werden Sie gerufen, oder irgendetwas in dieser Art, kommt so etwas in thren Sinn?

Wie ist Ihr Gedaehtnis? Wofir haben Sie ein schiechtes Gedéchtnis?
Zum Beispiel Namen, Gesichier, oder was Sie gerade gelesen haben usw.

Weinen Sie leicht? Was bringt Sie zum Weinen?
Wie fihien Sie sich nach dem Weinen?
Wie fuhlen Sie sich, wenn Sig jemand bemitleidet oder trdstet?

Sind Sie leicht gereizt? Was macht Sie argerlich?
Welche kérperliche Symptome entwickeln Sie, wenn Sie Zorn haben? Zum Beispiel Zittern, Schweil usw.

Lieben Sie Gesellschaft?
Oder bleiben Sie fieber alleine?

Wie schlimm werden Sie durch Unordnung oder Unsauberkeit in threr Umgebung berihrt?
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Welches sind die gréBten Kiimmernisse, die Sie in lhrem Leben erlebt haben?

Welches sind die groBten Freuden, die Sie in lhrem Leben erlebt haben?

Welche Beschéaftigungen haben Sie wirklich germne?
Weiche Sachen mégen Sie Gberhaupt nicht?

Nach lhrer Ansicht, welche Ansichten und welche Launen passen eigentfich nicht zu lhnen?
Obwohl Sie es wissen und Sie eigentlich gereift sind, sind Sie trotzdem unféhig, diese Meinungen zu dndem?

Zeichnen Sie ein klar umrissenes Bild threr Lebenssituation und ihres Verhdltnisses zu jedem ihrer Familien-
mitglieder, Ihrer Freunde und threr Arbeitskollegen,

Wie sieht die Zukunft fir Sie aus?

Haben Sie Sorgen oder fliklen Sie sich ungliicklich Gber irgendwelche persdnlichen, hauslichen, wirtschaft-
lichen, sozialen oder irgendwaelche anderen Verhdltnisse?
Wenn dem so ist, so beschreiben Sie dieses hier genau.
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SCHLAF

p -
Beschreiben Sie lhre Haltung im Schiaf, auf dem Ricken, auf der Seite, auf dem Bauch usw.?

Schiafen Sie in einer ganz bestimmten Lage? In welcher Lage kénnen Sie (berhaupt nicht schlafen?

Wihrend des Schiafes: Kommt dann folgendes bei lhnen vor? Schnarchen, Zahneknirschen, Speichelfluf3,
Schweil3, Augen und Mund gedffnet, Umhergehen, Sprechen, Stéhnen, Weinen, Ruhelosigkeit, Aufwachen mit

Tieamman o inlean
LA L UL R,

Beschreiben Sie. was irgendwie ungewdhnlich in Bezug auf Ihren Schiaf ist:
Schiafrigkeit, Schlaflosigkeit usw., und wenn, wann das so ist,

Wie stark decken Sie sich zu? Havoen Sie irgendwelche Teile, die nicht zugedeckt sind?

,,,,,,,, J
4 -
‘\ Iraume
Unterstreichen Sie die Art der Triume, die bei lhnen vorkommen.

" Tiere - Rauber . Reisen Hauser Vom Tod. Wessen?
Katzen / Hunde Diebe Reiten Friichte Von toten Korpern
Pferde Angstvolle Fliegen Béume Toten Personen
Wilde Tiere Furchtsame Schwimmen . Wasser Korperteilen
Schlangen Geister Ertrinken i Schnee Von Selbstmord
Hunger Fauer Unfélle Reden Geschéfte
Durst Blitz Fallen Singen Geld
Trinken Sturm Schief3en Tanzen Tagesarbeit
Essen Regen Kriege Angenehme Vergessene Arbeit
Erbrechen Romantische Schmerz Beten Versagen
Stuhigang Sexuell angenehm Krankheit Religidse Ziel nichterreichen
Urinieren Vergewaltigung Leiden - Tempel ~ Zug verpassen |
Bluten Nacktheit Verstmmelung i Kirche Examen

¢ Gott Nicht vorbereitet

Kummer Polizei Ungllick Wenn noch etwas spezielles getraumt wird,

Weinen Gefangnis Unsicherheit "‘ bitte hier

Verdrul3 Verbrechen Gefahr

Streit Méorder Verfolgt werden
~ Eifersucht Téten Durch wen?

Beleidigung Vergiften Weswegen?

Leute Von Ereignissen Kérp.Anstrengungeni

Kinder Fremdartige | Geist.Anstrengungen

Parties Kurz zuriickliegende | Midigkeit ‘

Feste Zukiinftige . Farbige

. Heirat Prophetische Vielfarbige L
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t ANLEITUNG, WIE SIE IHRE BESCHWERDEN BESCHREIBEN SOLLEN j

Bei der Hom&opathie begriindet sich die Verordnung auf den genauen Einzelheiten der
verschiedensten Symptome, an denen Sie Ileiden. Einem homopathischen Arzt zu erzihlen,
daB man Kopischmerzen hat, ader sinen Aus
wenn Sie ihm sagen:

der einen Husten, ist nicht genug. Aber

“lch habe Kopfschmerzen mit scharfstechenden, schieBenden Schmerzen in der linken
Seite des Kopfes und den Schidfen, und diese Schmerzen kommen immer dann, wenn auch nur
ein biichen kalte Luft an meinen Kopf kommt, und diese Schmerzen sind wesentlich besser,

wenn ich mich hinlege und den Kopf warm einhiille und sind viel schlimmer, wenn ich aufstehe.
umhergehe, oder wenn der Kopf kalt wird.”

Nur dann haben Sie all die Informationen mitgeteilt, die eine gute, homdopatische
Verordnung méglich machen. Der Erfolg einer Verordnung héngt weitestgehend davon ab, wie

U Ao Py

genau die Beschreibung der Sympitome ist.

Wir benétigen folgende Einzelheiten von jedem lhrer Symptome

Ort Bitte geben Sie den genauen rzas oder des

u [{=] a
Ausschiages an. Ebenso beschreiben Sie, wohin der Schmerz oder das Gefiih!
sich ausbreitet. Bitte benutzen Sie die Abbildung auf Seite 27, um die genaue
Ortlichkeit zu bestimmen.
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Empfindung Driicken Sie die Art der Empfindung oder des Schmerzes in lhren eigenen Worten
aus, so ginfach oder so komisch es auch klingen mag.
Sie haben zum Beispiel das Geflhl, als ob eine Maus auf thnen krabbelt, oder ais
ob das Herz durch eine eiserne Hand gepackt wére, oder Sie haben viellsicht einen
Schmerz, der schneidend, brennend, springend oder driickend ist.
Dricken Sie also das Gefihl so aus, wie Sie es selber empfinden.

Wann ist etwas besser Viele Faktoren mdgen sinen Einflud auf Ihre Beschwerden haben. Manche Faktoren
oder schlimmer bei lhren verschlimmern thre Beschwerden und manche bessern thre Beschwerden.
Beschwerden Eine detaillierte Liste dieser Faktoren ist auf Seite angefihrt,
Bitte schlagen Sie diese auf, wenn Sie jede lhrer Beschwerden beschreiben und
unterstreichen Sie die Faktoren, die Ihre Beschwerden besser ader schlimmer
machen.

Absonderungen Sie haben mdglicherweise Absonderungen aus Geschwiiren, Fisteln, Ausschigen,
auf der Haut, aus den Lungen, Augen, Nase, Ohren, Mund, intimen Teilen usw,
Bitte beschreiben Sie diese Absonderungen unter den folgenden Gesichtspunkten;

- Die Menge und die Zeit oder die Bedingungen, unter denen die Menge
sich veréndert, das haiB3t, wann sind sie besser und wann sind sie schlimmer, oder
wann nehmen sie zu und wann nehmen sie ab?

- Die Beschaffenheit oder Konsistenz: Ist es dinn oder dick, zieht es Faden
oder ist es klumpig? Der Geruch, oder woran erinnert Sie es noch?

— lst es wig Gelee, wie Eiwei3, wie Wasser, klebrig, bildet es Schuppen
usw.? Verursacht es Wundsein der Teile?
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Auf den folgenden Seiten beschreiben Sie bitte jede lhrer Beschwerden in allen
Einzelheiten in der Art und Weise, wie es auf Seite 19 beschrieben worden ist.
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Bitte bezeichnen Sie auf der Zeichnung die Stellen Ihrer Beschwerden, und beschreiben Sie die
genaue Empfindung und die Art des Schmerzes, die Sie an diesen Stellen empfinden.

Zum Beispiel, wenn Sie kiopfende Kopfschmerzen auf der rechten Seite
des Kopfes haben, so schreiben Sie dieses. wie es im Beispiel steht.
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