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CLÍNICA WEB INTERNACIONAL DE HOMEOPATÍA
CUESTIONARIO COMPLETO DE PACIENTES


Nombre: __________________________________ Fecha:______________

Sexo:___________________ E-mail:________________________________ 

Datos de nacimiento

Fecha: ______________ Hora::___________ Incertidumbre de la hora:____
Ciudad: ________________________________ País: _________________

Síntomas Generales

1. ¿A qué hora sobre las veinticuatro horas usted se siente mal? 

2. ¿En qué estación usted siente menos bien? 

3. ¿Cómo usted aguanta el tiempo frío, caliente, seco, mojado? 

4. ¿Cómo la niebla le afecta? 

5. ¿Qué usted siente cuando está expuesto al sol? 

6. ¿Cómo el cambio del tiempo le afecta? 

7. ¿Qué sobre nieve? 

8. ¿Qué tipo de clima le es desagradable, y donde usted elegirían pasar sus vacaciones? 

9. ¿Cómo usted siente antes, durante y después de una tormenta? 

10. Cuáles son sus reacciones al viento del norte, viento del sur, al viento en general. 

11. ¿Qué sobre corrientes de aire y cambios de la temperatura? 

12. ¿Qué sobre el calor en general, de la cama, del cuarto, de la estufa? 

13. ¿Cómo usted reacciona a los extremos de la temperatura? 

14. ¿Qué usted diferencia en su ropa en invierno? 

15. ¿Qué sobre tomar fríos en invierno y en otras estaciones? 

16. ¿Cómo usted tiene su ventana en la noche? 

17. Qué posición hace usted tiene gusto de mejor: ¿el sentarse, estar de pie, acostado? 

18. ¿Cómo usted siente estar de pie un rato, o de arrodillamiento en iglesia? 

19. ¿Qué deportes usted practica? 

20. ¿Qué sobre montar en coches o la navegación? 

21. ¿Cómo usted siente antes, durante y después de comidas? 

22. ¿Qué sobre su apetito, cómo usted siente si usted va sin una comida? 

23. ¿Qué cantidad y qué usted bebe? ¿Qué sobre su sed? 

24. ¿Cuáles son los alimentos que le hacen enfermo, y por qué? (dulces, alimentos salados, amargos, grasientos, huevos, carne, cerdo, pan, mantequilla, vegetales, coles, cebollas, frutas) 

25. ¿Qué sobre el vino, cerveza, café, té, leche, vinagre? 

26. ¿Cuánto usted fuma en un día, y cómo usted siente después de fumar? 

27. ¿Cuáles son las medicinas a las cuales usted es muy sensible o a las cuales le haga enfermo? 

28. ¿Cuáles son las vacunaciones que usted ha tenido, y los resultados de ellos? 

29. ¿Qué sobre los baños fríos o calientes, baños del mar? 

30. ¿Cómo usted siente en la playa, o en las altas montañas? 

31. ¿Cómo los collares, las correas y la ropa apretada le afectan? 

32. ¿Cuanto tiempo consisten sus heridas en la cura, cuanto tiempo en la sangría? 

Síntomas mentales/emocionales

1. ¿En qué circunstancias le tienen sentido como desmayarse? 

2. ¿Cuáles son las penas más grandes que usted ha tenido en su vida? 

3. ¿Cuáles son las alegrías más grandes que usted ha tenido en su vida? 

4. ¿A qué hora sobre las veinticuatro horas usted está con la depre, deprimido, triste, pesimista? 

5. ¿Cómo usted maneja las preocupaciones? 

6. ¿En qué ocasiones usted llora? 

7. ¿Qué efecto tiene consolación en usted? 

8. ¿En qué ocasiones usted siente la desesperación? 

9. ¿En qué circunstancias usted se siente celoso? 

10. ¿Cuándo y en qué ocasiones usted siente asustado o ansioso? 

11. ¿Cómo usted siente en un cuarto lleno de gente, en la iglesia, en una conferencia? 

12. ¿Usted se vuelve rojo o blanco cuando usted está enojado, y cómo usted siente luego? 

13. ¿Cómo usted aguanta la espera? 

14. ¿Usted camina, come, hable, escribe rápidamente? 

15. ¿Cuáles han sido las quejas o los efectos que seguían el disgusto, pena, amor decepcionante, fastidio, mortificación, indignación, malas noticias, susto? 

16. ¿En tiempos de depresión, cómo usted mira la muerte? 

17. Dígame alrededor una sobre-conciencia y un sobre-cuidado, en cuanto a bagatelas; alguna gente no les gustan demasiados detalles y demasiada orden.

Antojos y aversiones de alimento

1. ¿Cuál es la clase de alimento para la cual usted tiene notable antojo o aversión, o cuáles son los que le hacen enfermo o usted no puede comer? 

2. ¿Qué sobre las pasteles y dulces? 

3. ¿Qué sobre el alimento ácido o condimentado? 

4. ¿Qué sobre el alimento rico o grasiento? 

5. ¿Cuánto sal usted necesita para su gusto? 

6. ¿Qué sobre sed y qué usted bebe? Café, vino, cerveza, etc. 

El sueño

1. ¿En qué posición usted duerme, y desde entonces esa posición? ¿Dónde usted pone sus brazos, y cómo le gusta tener su cabeza? 

2. ¿Qué hace usted durante el sueño? 

3. ¿A qué hora usted despierta, o cuándo es usted soñoliento? ¿Qué le hace agitado o soñoliento? 

4. ¿Qué sobre sueños? 

Para las señoras, la regla

1. ¿En qué edad comenzó? 

2. ¿Con que frecuencia vienen? 

3. ¿Qué sobre su duración, abundancia, color, olor, qué sobre coágulos, etc.? 

4. ¿A qué hora en las veinticuatro horas fluyen más? 

5. ¿Qué sobre su carácter, durante y después de la regla? 

6. ¿Cómo usted siente antes, durante y después de la regla?

Gracias por terminar el cuestionario
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La información obtenida a través de este cuestionario será utilizada únicamente para fines diagnósticos orientativos y de forma consensuada con el cliente.

