
Patientenfragebogen  
für die homöopathische Behandlung 

Name:  Vorname 
Strasse:  
PLZ:  Ort: 
Geb. Datum:  Zivilstand: 
Krankenkasse (Zusatzversicherung): 

Welche Krankheiten/Operationen hatten Sie bis heute? 
(Bitte in chronologischer Reihenfolge aufschreiben) 

Eingenommene und gegenwärtig einzunehmende Medikamente (auch Hausmittel, 
Alternativmedizin, Homöopathie, Pille, Blutdruckmittel, Künstliche Hormone, etc.): 

Frühere Behandlungen und Therapien (Schulmedizin sowie Alternativmedizin oder manuelle 
Therapien): 

Datum Krankheit/Operation Datum Krankheit/Operation 
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Welche Krankheiten haben oder hatten Ihre Eltern, Grosseltern, Urgrosseltern, Onkel, Tanten, 
Geschwister und Kinder? Woran sind diese evtl. gestorben? Bitte wenn möglich Todesalter 
angeben. 

Achten Sie speziell auf folgenden Krankheiten: 
Asthma, Allergien, Heuschnupfen, Epilepsie, Haut-, Geschlechts-, Gemüts-, Herz-, Nieren-, 
Blasenkrankheiten, Rheuma, Arthrose, Gicht, Krampfadern, Krebs, Leukämie, Kropf, Tumore, 
Zysten, Myome, Nieren-, Gallensteine, Tuberkulose, Diabetes, Fehlgeburten, Alkohol- und 
Suchtprobleme, Missbildungen etc. 

Bruder:  
Schwester:  
Eigene Kinder: 

Mutter: 

Verwandte mütterlicherseits 
Onkel: 
Tanten:  
Grossmutter:  
Grosstanten/Grossonkel:  
Urgrossmutter:  
Urgrossvater:  
Grossvater:  
Grossonkel/Grosstanten:  
Urgrossmutter:  
Urgrossvater:  

Vater: 

Verwandte väterlicherseits 
Onkel:  
Tanten:  
Grossmutter:  
Grossonkel/Grosstanten:  
Urgrossmutter:  
Urgrossvater:  
Grossvater:  
Grossonkel/Grosstanten:  
Urgrossmutter:  
Urgrossvater:  

Homösapiens - Klassische Homöopathie 
Angela Bieri 

www.homoesapiens.ch 
kontakt@homoesapiens.ch

Tel. 077 463 50 39

www.homoesapiens.ch

	Name: 
	Ort: 
	Datum 1: 
	Datum 2: 
	Datum 3: 
	Datum 4: 
	Datum 5: 
	Datum 6: 
	Datum 7: 
	Datum 8: 
	Datum 9: 
	Datum 10: 
	Datum 11: 
	Datum 12: 
	Datum 13: 
	KrankheitOperation 1: 
	KrankheitOperation 2: 
	KrankheitOperation 3: 
	KrankheitOperation 4: 
	KrankheitOperation 5: 
	KrankheitOperation 6: 
	KrankheitOperation 7: 
	KrankheitOperation 8: 
	KrankheitOperation 9: 
	KrankheitOperation 10: 
	KrankheitOperation 11: 
	KrankheitOperation 12: 
	KrankheitOperation 13: 
	Datum 1_2: 
	Datum 2_2: 
	Datum 3_2: 
	Datum 4_2: 
	Datum 5_2: 
	Datum 6_2: 
	Datum 7_2: 
	Datum 8_2: 
	Datum 9_2: 
	Datum 10_2: 
	Datum 11_2: 
	Datum 12_2: 
	Datum 13_2: 
	KrankheitOperation 1_2: 
	KrankheitOperation 2_2: 
	KrankheitOperation 3_2: 
	KrankheitOperation 4_2: 
	KrankheitOperation 5_2: 
	KrankheitOperation 6_2: 
	KrankheitOperation 7_2: 
	KrankheitOperation 8_2: 
	KrankheitOperation 9_2: 
	KrankheitOperation 10_2: 
	KrankheitOperation 11_2: 
	KrankheitOperation 12_2: 
	KrankheitOperation 13_2: 
	Bruder: 
	Schwester: 
	Eigene Kinder: 
	Mutter: 
	Onkel: 
	Tanten: 
	Grossmutter: 
	GrosstantenGrossonkel: 
	Urgrossmutter: 
	Urgrossvater: 
	Grossvater: 
	GrossonkelGrosstanten: 
	Urgrossmutter_2: 
	Urgrossvater_2: 
	Vater: 
	Onkel_2: 
	Tanten_2: 
	Grossmutter_2: 
	GrossonkelGrosstanten_2: 
	Urgrossmutter_3: 
	Urgrossvater_3: 
	Grossvater_2: 
	GrossonkelGrosstanten_3: 
	Urgrossmutter_4: 
	Urgrossvater_4: 
	Vorname: 
	Strasse: 
	PLZ: 
	Geb: 
	 Datum: 

	Krankenkasse: 
	Zivilstand: 
	Eingenommene und gegenwärtig einzunehmende Medikamente: 
	Frühere Behandlungen und Therapien: 


