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Dokumentationsbogen homöopathische Behandlung 
 
Name / Fall # .......................................................................................... Datum EA ................................ 
 

SYMPTOM 1: ............................. 0 1 2 3 4 5 6 
.......................................................... optimal   mittlere Intensität  denkbar 
..........................................................       schlecht 
 

SYMPTOM 2: ............................. 0 1 2 3 4 5 6 
.......................................................... optimal   mittlere Intensität  denkbar 
..........................................................       schlecht 
 

Wählen Sie nun eine für Sie wichtige Aktivität (körperlich, sozial, oder geistig), wo Sie durch Ihr 
Problem beeinträchtigt oder an der Durchführung behindert sind. Geben Sie an wie stark Sie das in 
der letzten Woche empfunden haben. 
Aktivität: ....................................  0 1 2 3 4 5 6 
......................................................... optimal   mittlere Intensität  denkbar 
.........................................................       schlecht 

 
Und wie würden Sie ihr allgemeines Wohlbefinden in der letzten Woche beurteilen?  

     0 1 2 3 4 5 6 
optimal  mittelmässig   denkbar 
      schlecht 

    

 
Seit wann besteht Symptom 1 – die ganze Zeit oder immer wieder? Bitte unterstreichen:  
0 - 4 Wochen   4 – 12 Wochen 3 Monate - 1 Jahr 1 - 5 Jahre mehr als 5 Jahre 
 
Nehmen Sie Medikamente gegen Symptom 1?  Bitte unterstreichen:   JA / NEIN 
Wenn JA: 
1. Bitte geben Sie den Namen des Medikaments an und wie viel Sie pro Tag / pro Woche davon 
einnehmen: 
.................................................................................................................................................................. 
2. Wie wichtig ist es Ihnen, diese Medikation zu verringern? Bitte unterstreichen: 
Nicht wichtig  etwas wichtig  sehr wichtig  entfällt  
 
Wenn NEIN 
Wie wichtig ist es Ihnen, keine Medikamente für dieses Symptom einzunehmen? Bitte unterstreichen: 
Nicht wichtig  etwas wichtig  sehr wichtig  entfällt  
 
 
Danke für Ihre Mühe!         UK 10-02-26 
 
(Quelle: Paterson, C., 1998. Measuring outcomes in primary care: a patient generated measure MYMOP2 
compared with the SF36 health survey. British Medical Journal, 316, 312-316. 


