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Plazentanosoden

... In Zusammenarbeit mit Hebammen :

Plazentanosoden werden seit langer Zeit von vielen Hebammen empfohlen und haben sich in vielen Familien bewahrt. Leider
wurden zu keiner Zeit Erfahrungswerte gesammelt. Somit ist es bis heute nicht mdglich, den tatsachlichen Nutzen der Plazenta-
Globuli zu beurteilen. Bei welchen Beschwerden helfen die Globuli am besten? Was ist die optimale Dosierung ...? Diese Fragen
wollen wir mit Ihrer Hilfe beantworten. Bringen wir gemeinsam Licht ins Dunkel der Plazentaglobuli.
Bitte flillen Sie fiir jeden Beschwerdefall bzw. Krankeitsfall, bei welchem Sie die Globuli einsetzen, einen
Anwendungsbeobachtungsbogen aus. Fir lhre Miihen erhalten Sie fir jeden Bogen, den Sie uns zurlickbringen, zuriickfaxen
(FAX 0761 — 3 45 63) oder uns zuriicksenden einen Einkaufsgutschein von € 2.-.
Um Ihren Aufwand zu reduzieren, kdnnen Sie uns gerne auch mehrere Bigen gesammelt zukommen lassen.

Sie bendtigen neue Fragebdgen? Sie haben Fragen zum richtigen Ausfillen des Bogens? ...

Dann rufen Sie uns einfach an: Tel. 0761 — 3 45 65

Plazentanummer .........ccccccovnee. (diese finden Sie auf der Aufbewahrungsschachtel Ihrer Plazentaglobuli)
Dieser Beobachtungsbogen wurde ausgefillt im .......ccoooeenniennineneeseeseeens , 200 .....
(Monat) (Jahr)

1. Alter des Patienten / der Patientin  (bitte nur ein Feld ankreuzen)

0-1 Jahre O 2-5 Jahre O 6-12 Jahre O 13-18 Jahre O 18 Jahre und alter 1

2. Patient/in (bitte nur ein Feld ankreuzen)
Mutter OJ Kind O Geschwisterkind [ Partner O
3. Warum wurden die Globuli eingenommen? (mdglichst nur ein Feld ankreuzen)
1. [ Steigerung der Milchproduktion 11. O Neurodermitis
2. O Verbesserung der Milchqualitéat (nahrhafter) 12. O Windeldermatitis
3. [ Stressmilch (schlecht verdaulich) 13. [ sonstige Hautbeschwerden
4. O Stresssituationen (Kind) 14. O Blahungen Séugling
5. [ Stresssituationen (Mutter) 15. O Migrane
6. [ Erschdpfung Mutter 16. O Einschlafprobleme Kind
7. O Mittelohrentziindung 17. OO Durchschlafprobleme Kind
8. [ Erké&ltungen (Schnupfen, Husten, Halsschmer- 18. O allergische Beschwerden Haut
zen, Fieber) 19. O allergische Beschwerden Atemwege (Nase,
9. [ Periodenbeschwerden Hals, Bronchien)

10. O unregelméssige Periodenzyklen

Sollten Ihr Beschwerden nicht verzeichnet sein, dann nennen Sie die Erkrankung oder beschreiben Sie mit wenigen Worten die
Beschwerden:
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4. Die Beschwerden waren / die Erkrankung war ... (bitte nur ein Feld ankreuzen)

einmalig akut [ einmalig hartnéckig langwierig [ chronisch / immer wiederkehrend [
5. Welche Potenz wurde zu Beginn eingenommen? (bitte nur ein Feld ankreuzen)

D4 D6 O Dg O D120 D200 D30 O

cad ced csd c120O c200O c300O
6. Wurde die Potenz gewechselt? Jad nein 1
falls ja, welche weiteren Potenzen wurden eingenommen? (bitte Potenzen eintragen)
7. An welchem Krankheitstag wurde mit der Einnahme begonnen? (bitte nur ein Feld ankreuzen)

erster Tag [ zweiter Tag I 3.-7.Tag O 7. Tag und spater [
8. Wie oft wurden die Globuli tagsiiber eingenommen? (bitte nur ein Feld ankreuzen)

zweistlindlich + ofter [ zwei- bis dreimal taglich [ einmal taglich O seltener [
9. Wieviele Tage wurden die Globuli eingenommen? (bitte nur ein Feld ankreuzen)

1Tag O 2-3Tage OJ 4-7 Tage OJ langer als eine Woche [J langer als ein Monat [
10. Nach Beginn der Globulieinnahme ist eine Besserung eingetreten innerhalb (bitte nur ein Feld ankreuzen)

1-2 Tagen O 3-5 Tagen [ einer Woche [ 2-4 Wochen [ erst nach 4 Wochen und langer [
11. Ich war wieder gesund innerhalb ... (bitte nur ein Feld ankreuzen)

einer Woche O zwei Wochen O 3-4 Wochen O erst nach 4 Wochen und langer O
12. Waren Sie zufrieden mit der Wirkung der Globuli (bitte nur ein Feld ankreuzen)

sehrgut [ gut O befriedigend [ geht so ... konnte besser sein 1

gar nicht zufrieden [ kann ich nicht beurteilen [

13. Haben Sie im gleichen Zeitraum, in dem die Plazenta-Globuli eingesetzt wurden, andere Arzneimittel oder Nahrungs-
erganzungsmittel eingenommen?

Nennen Sie den Namen, wieoft und tiber welchen Zeitraum diese eingenommen oder angewendet wurden.
Beispiel: Prospan Hustensaft 2 x taglich 5 Tage lang
Wadenwickel 2X bei hohem Fieber tiber 39C

Weitere Zusatzmassnahmen auf Extrablatt notieren und als Anlage beifiigen

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!!!
Alle Daten werden ausnahmeslos anonym entsprechend des Bundesdatenschutzgesetztes (BDSG) gespeichert und verwendet.
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