Fragebogen

fiir eine Homdopathische Anamnese bei Kindern

Sie sind hierhergekommen, damit Ihr Kind gesund wird oder zumindest eine Besserung seiner
Beschwerden erfdhrt. Deshalb méchte ich das am besten passende homéopathische
Arzneimittel finden. Um dieses zu erreichen, bin ich auf Thre Mitarbeit angewiesen:

Das homdopathische Arzneimittel wird hauptsdchlich auf 6rund der von Thnen

angegebenen Symptome gefunden.

Deshalb sollten Sie ganz frei und moglichst vollstdndig die Fragen beantworten. Keine der
Fragen ist unnétig und dient lediglich zur Findung des Arzneimittels.

Wie:

Wann:

Wodurch:

Absonderungen:

Anleitung zur Beschreibung der Beschwerden:

Bitte geben Sie den genauen Ort der Beschwerden oder Schmerzen an.
Falls sich die Beschwerden ausbreiten, geben Sie auch dieses an.

Beschreiben Sie die Empfindungen der Beschwerden oder Schmerzen mit
den Worten Ihres Kindes, soweit es das schon kann (z.B. es tut weh, als
wenn einer mit dem Messer sticht oder es kribbelt wie Ameisen).

Wann treten die Beschwerden auf (Tageszeit, Jahreszeit, Wetter, andere
Einflisse)?

Welche Faktoren verbessern oder verschlechtern die Beschwerden (kalter
Wind, Arger, Wdrme, Kdlte)? Nennen Sie auch auslésende Faktoren fiir die
Erkrankung oder Beschwerden.

Bitte geben Sie die Menge, die Zeit oder die Bedingungen an, unter denen
sich die Absonderungen verdndern (z.B. Nase lauft nur an frischer Luft).
Beschreiben Sie die Beschaffenheit, Konsistenz, Farbe und Geruch der
Absonderungen.



Der Fragebogen hat mehrere Teile:

Persdnliche Daten, Familienerkrankungen
Schwangerschaft, Geburt, Stillzeit
Entwicklung, Impfungen, Nahrungsmittel
Kopf -zu-FuB-Anamnese

Schweifle, Allgemeines

Schlaf, Angste

.-8. Charakter und Sozialverhalten
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Bitte beantworten Sie die Fragen ausfiihrlich, halten Sie nichts zuriick, denn damit
ermoglichen Sie eine gute homoopathische Verordnung fiir Ihr Kind. Alle Informationen
werden streng vertraulich behandelt und in keiner Datenbank gespeichert.

Vielen Dank fiir Ihre Mithilfe.

Legen Sie bitte ein aktuelles Foto Ihres Kindes bei.

Datum:

Vorname und Nachname:

StraBe und Wohnort:

Telefon:

Geburtsdatum:

Geburtszeit:

Schule/Kindergarten:

Geschwister:
(Fehigeburten, Abtreibungen)



Erkrankungen und tragische Ereignisse in der Familie
(chron. Erkankungen, Geisteskrankheiten, Krebs, TBC, Hauterkr., Bluthochdruck, Asthma,
Unfdlle, Fliichtlinge, Suicide, Schock, ausgeschlossene Familienmitglieder, )

Verwandschaft Erkrankungen/Todesursache Alter

Vater

Mutter

Oma miitterl.

Opa miitterl.

Oma vdterl.

Opa vdterl.

Tante mitterl.

Onkel vdterl.

Schwester/Bruder

Weitere:




Schwangerschaft

War Ihr Kind ein Wunschkind?

Gab es Probleme in der Schwangerschaft? Wenn ja, welche?

Welche psychischen Verdnderungen erlebte die Mutter in der Schwangerschaf1?

Gab es bei der Mutter ungewchnliche Nahrungsmittelverlangen oder -abneigungen? Welche
Medikamente wurden eingenommen?

Geburt und Stillzeit

Wie verlief die Geburt Thres Kindes? Spontan, Kaiserschnitt, Saugglocke, PDA, Narkosen...

Gab es Probleme wdhrend der Geburt? Schwache Herztone, Sauerstoffmangel (blaue
Babys)?

Apgartest: Punkte

Hat Ihr Kind angeborene Fehlstellungen, Missbildungen etc.?

Geben Sie bitte Gewicht, 6rofie und Kopfumfang bei der Geburt an!




Wie lange wurde Ihr Kind gestillt?

Gab es Probleme in der Stillzeit (Muttermilchabneigungen oder -erbrechen, Koliken,
Durchfdlle....)?

War das Abstillen unproblematisch?

Frihkindliche Entwicklung

Wann bekam Ihr Kind seinen 1. Zahn?

Wie verlief die Zahnung?

Wie ausgeprdgt war die Krabbelphase?

Wann lief Thr Kind eigenstdndig?

Wie verlief die sprachliche Entwicklung Ihres Kindes? erste Worte, erste Sdtze




Impfungen

Wann und welche Impfungen erhielt Thr Kind?

Gab es Reaktionen auf die Impfungen (z.B. Schlafstérungen, Wesensverdnderungen, Asthma,
Allergien, erhohte Infektanfdlligkeit, Fieber, Entziindung der Einstichstelle...)?

Nahrungsmittel

Welche Nahrungsmittel bevorzugt oder lehnt Ihr Kind ab? Was und wieviel trinkt Thr Kind?
(Milch, Eier, Fleisch, Gemiise, Obst, Fisch, salzig, scharf, sauer, Erde, Kalk, kalte o. warme
Getrdnke, Brot, Gebratenes, Butter,...) Wie stark ist der Appetit? Wie schnell isst Thr Kind?

Verlangen:

Abneigungen:




Kopf zu FuB Anamnese

Schildern Sie bitte alle bisherigen Erkrankungen, Operationen und Unfdlle Thres Kindes!

Wann traten die Erkrankungen etc. das erste Mal auf? Welche Medikamente wurden
eingenommen? Wie lange dauerten die Erkrankungen, ist das Kind genesen?

Kénnen Sie eine Ursache (Schock, Kummer, Uberlastung, Kilteeinwirkung..) fiir die
Erkrankungen nennen? Orden Sie die Erkrankungen dem entsprechendem Kaorperteil zu !

Kopf (Augen, Mund, Nase, Ohren, Schwindel, Gesicht, Zdhne):

Hals (innerer und duBerer):

Brust:

Bauch/Darm/Riicken:

Genitalbereich/Blase:

GliedmaBen:

Haut/Haare/Ndgel/Wundheilung:




Schwei3/Fieber

Wie stark, wie schnell, an welchen Stellen und wann schwitzt Thr Kind?

Beschreiben Sie die Schweifie (Geruch, dlig, gelb, verfarbt Wdsche, warm, kalt...)!

Wann, wie oft und wie hoch fiebert Thr Kind? Traten Fieberkrdmpfe auf?

Allgemeines

Ist Threm Kind schnell frostig oder ist ihm schnell warm?

Welches Wetter mag Ihr Kind nicht?

Was verbessert die Beschwerden Thres Kindes? (Meer, Berge, Wdrme, Kadlte, frische Luft...)

Was verschlechtert seine Beschwerden?

Was mag Ihr Kind gar nicht, welche Situationen, Orte oder Menschen meidet es?

Was oder wen mag Ihr Kind am liebsten (im Zimmer spielen, toben, verreisen...)?




Schlaf

Schldft Ihr Kind schnell, allein und ohne Licht ein?

Schlaft Thr Kind durch? Falls nicht, bitte Wachzeiten angeben und Schlafrituale schildern!

Erwacht Thr Kind erfrischt? Wann erwacht es?

Geben Sie bitte die Schlafzeiten (auch Mittagsschlaf) an.

In welcher Position schldft IThr Kind? (Bauch, rechte oder linke Seite, Riicken, Arme unter
dem Kopf, Knie angezogen...)

Trdume

Berichtet Thr Kind gelegentlich von seinen Trdumen? Hat es Alptrdume? Wenn ja, welcher
Art?

Befindet sich Ihr Kind tagsiiber oft in seinen Trdumen? Beschreiben Sie seine Traumwelt!

Angste

Ist Ihr Kind dngstlich? Was macht ihm Angst? Dunkelheit, Gespenster, Monster, nachts,
allein sein, Hunde, Katzen, Mause, Spinnen, Schlangen, Insekten, Hohen, enge Rdume, neue
Situationen, Vortrdge in der Schule, etc.)

Wie verhdlt sich Thr Kind, wenn es sich dngstigt?




Charakter und Sozialverhalten

Bitte beschreiben Sie die wesentlichen Charakterziige Thres Kindes.

Was kann Thr Kind gut? Was fdllt Threm Kind schwer?

Was schdtzen Sie an Threm Kind? Was gefdllt Thnen nicht?

Wer erzieht das Kind liberwiegend? Gibt es dort Probleme? Bitte beschreiben Sie es genau.

Nennen Sie:
Lieblingsfarbe:
Lieblingstier:
Lieblingsmdrchen:
Hobbies und Interessen:

Besucht Ihr Kind die Krabbelgruppe, den Kindergarten oder die Schule? Geht es dort gern
hin? Gibt es dort Probleme?

Spielt Ihr Kind iiberwiegend mit gleichaltrigen, jiingeren oder dlteren Kindern?

Hat Ihr Kind Freunde? Fdllt es ihm leicht, Freundschaften zu schlieflen?

Wie verhdlt sich Thr Kind in Beziehung zu anderen Kindern? Ubernimmt es eher die fiihrende
Rolle oder ordnet es sich ein?
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Wie lange beschdftigt sich Ihr Kind mit einer Sache? Wechselt es die Spiele schnell? Spielt
es die Spiele liberwiegend zu Ende oder bricht es sie hdufiger ab?

Wie wird seine Konzentrationsfdhigkeit vom Erzieher oder Lehrer eingeschdtzt?

Ordnet Ihr Kind seine Spielsachen etc. oder fiihlt es sich auch im Chaos wohl? Sammelt es
viele Dinge?

Wird Ihr Kind schnell wiitend? Was macht es wiitend? Wie zeigt sich seine Wut? Wie gehen
Sie damit um?

Was erhoffen Sie sich von der homodopathischen Behandlung? In welchem Bereich seines
Gemiites braucht Thr Kind Ihrer Meinung nach Unterstiitzung?

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen an folgende Adresse:
Tlka Neuendorf
Berlepscher Strafe 4
37249 Neu-Eichenberg/Hermannrode

oder

ilka.neuendorf@t-online.de

11



mailto:ilka.neuendorf@t-online.de

