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Dokumentationsbogen homöopathische Behandlung 
 
Name / Fall # .............................................................................. FU # ..… Datum................................... 

 
Bitte kreuzen Sie an um zu zeigen, wie intensiv ihr Problem IN DER LETZTEN WOCHE gewesen ist. 
Es geht dabei um IHRE Einschätzung, und nicht die von anderen! 
 
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 
 

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

 
Allgemeines Wohlbefinden   0 1 2 3 4 5 6 
in der letzten Woche   optimal  mittelmässig   denkbar 
           schlecht  

    

Wenn ein deutliches neues Symptom aufgetreten ist, beschreiben Sie es bitte und bewerten Sie die 
Intensität. Ansonsten lassen Sie diese Zeile bitte leer: 
 
SYMPTOM 3............................... 0 1 2 3 4 5 6 
.......................................................... optimal   mittlere Intensität  denkbar 
..........................................................       schlecht 

 
Die Behandlung, die Sie bekommen, beeinflusst ihr Problem möglicherweise nicht als einziges. Wenn 
Sie den Eindruck haben, etwas anderes sei wichtig, wie etwa Veränderungen die Sie selbst 
vorgenommen haben, oder wenn andere Dinge in Ihrem Leben passiert sind, beschreiben Sie dies 
bitte kurz (Sie können dafür die Rückseite des Bogens verwenden). 
 
Nehmen Sie Medikamente gegen Symptom 1?  Bitte unterstreichen:   JA / NEIN 
Wenn JA: 
Bitte geben Sie den Namen des Medikaments an und wie viel Sie pro Tag / pro Woche davon 
einnehmen: 
.................................................................................................................................................................. 
 
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. 


