
 

 

Projekt Falldokumentation 
Dokumentationsstandard 

Die Datenerfassung umfasst folgende Bereiche:  

1. Patientendaten  
2. Medizinische Vorgeschichte  
3. Homöopathische Anamnese  
4. Körperliche Befunde  
5. Fallanalyse  
6. Verordnung 
7. Verlaufskontrollen 

Optionale Angaben sind entsprechend gekennzeichnet. 
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