Praxis fur klassische Fragebogen Welche Krankheiten und Operationen hatten Sie bisher?
Hom60pathie Zirich (in chronologischer Reihenfolge):

Datum Krankheiten/Operationen

Edmond M. Berrang Datum
Dipl. Homoéopath SkHZ®

Baumgasse 10
CH-8005 Ziirich

+41(0) 79 825 0197
praxis@pkhz.ch Vorname
www.pkhz.ch

Anrede Frau

Name

Adresse

PLZ

Ort

Geburtsdatum

Geburtsort

Geburtszeit

Krankenkasse

Telefon

Mobile

E-Mail



Fragebogen

Eingenommene und gegenwartig einzunehmende Medikamente

(bitte auch Hausmittel, Homoopathie, Pillen, etc. notieren)

Frihere Behandlungen

und Therapien

Welche Krankheiten oder Gebrechen haben oder hatten lhre Eltern,
Crosseltern, Urgrosseltern, Onkel, Tanten, Geschwister und Kinder?
Woran sind diese evtl. gestorben?

Geschwister

Eigene Kinder

Achten Sie speziell auf folgende Krankheiten:

Asthma, Allergien, Heuschnupfen, Epilepsie, Haut-, Geschlechts-, Gemiits-,

Herz-, Nieren-, Blasenkrankheiten, Rheuma, Arthrose, Gicht, Krampfadern, Krebs,

Leukamie, Kropf, Tumore, Zysten, Myome, Nieren- und Gallensteine, Tuberkulose,

Diabetes, Fehlgeburten, Alkohol- und Suchtprobleme, Missbildungen, etc.

Mutter Vater

Onkel Onkel
Tanten Tanten
Grossmutter Grossmutter

Crossonkel /-tanten
Urgrossvater /-mutter
Grossvater
Crossonkel /-tanten

Urgrossvater /-mutter

Bemerkungen

Crossonkel /-tanten
Urgrossvater /-mutter
Grossvater
Crossonkel /-tanten

Urgrossvater /-mutter

Praxis fur klassische
Homoopathie Zirich

Edmond M. Berrang
Dipl. Homoopath SkHZ®

Baumgasse 10
CH-8005 Zurich

+41(0) 79 825 0197
praxis@pkhz.ch
www.pkhz.ch
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