
Краткий гомеопатический опросник по Кенту: 

 

1. По поводу каких жалоб вы обратились к врачу? 

2. В какое время дня или ночи вы чувствуете себя особенно плохо? 

3. В какое время года вы чувствуете себя плохо? 

4. Какое влияние оказывает на вас холодная, жаркая, сухая и влажная 

погода? 

5. Как вы переносите туман, туманную погоду? 

6. Как вы реагируете на солнечное излучение? 

7. Влияет ли на вас перемена погоды? 

8. Я знаю некоторых, которые всегда мерзнут, им всегда холодно, и других, 

которым постоянно жарко, а некоторые не реагируют на температурные 

условия. К какому типу людей относитесь вы? 

9. Как вы чувствуете себя до, во время и после грозовой погоды (грозы)? 

10. Как вы реагируете на северный, южный ветер и на ветер вообще? 

11. Как вы переносите сквозняки? 

12. Как вы переносите тепло вообще? 

13. Как вы реагируете на экстремальную температуру? 

14. Как часто у вас бывают простуды зимой или в другое время года? 

15. Как вы переносите отсутствие свежего воздуха в течение целого дня? 

16. В каком положение тела ( сидя, лежа, стоя) вы чувствуете себя наиболее 

комфортно и когда вы испытываете наибольший дискомфорт? 

17. Как вы переносите переезды. Укачивает ли вас? 

18. Как вы переносите состояние, когда вам приходится долго стоять, 

например, ожидание поезда или примерка у портного? 

19. Какой у вас аппетит? Когда вы испытываете голод? 

20. Есть ли у вас жажда? Какое количество жидкости вы выпиваете и что 

предпочитаете? 

21. Какую еду вы не переносите или не любите и почему? 



22. Как вы переносите вино, пиво, кофе, чай, молоко и уксус? 

23. Курите ли вы и как много? 

24. Получали ли вы прививки, и отразилось ли это на вашем здоровье, как вы 

их перенесли? 

25. Как вы переносите купание в холодной, в горячей воде и в море? 

26. Как вы себя чувствуете в горах и на море? 

27. Как вы переносите узкое платье, пояс и узкий воротничок? 

28. Как быстро на вас заживают раны и как долго они кровоточат (как долго 

длится кровотечение?) 

29. Как вы переносите присутствие в обществе и одиночество? 

30. Нравятся ли вам утешение (когда вас утешают?) 

31. При каких обстоятельствах у вас возникает ревность? 

32. Бывают ли у вас страхи? 

-- Водобоязнь? 

-- Страх перед животными? 

-- Страх перед грозой и во время ее? 

-- Страх перед ворами? Разбойниками? 

-- Страх упасть? 

-- Страх одиночества? 

-- Страх потерять разум? 

-- Страх перед будущим? 

-- Страх болезни? Страх темноты? 

33. Как вы чувствуете себя в толпе? 

34. При каких обстоятельствах вы гневаетесь? 

35. Как вы переносите ожидание? 

36. При каких обстоятельствах у вас появляются мысли о смерти или о 

самоубийстве? 

37. Какие продукты и напитки вы предпочитаете? 



Сладости, сладкую выпечку, кислые продукты, пряную еду, тяжелую и 

жирную пищу, масло, хлеб, мясо, кофе, вино, пиво, соль и т.д. 

38. Появляется ли у вас отвращение к определенным продуктам питания? 

39. Какие продукты питания вы не переносите? 

40. Есть ли у вас предпочтительная поза во время сна? Как вы кладете руки, 

ноги и голову (некоторые предпочитают класть выше, другие - ниже)? 

41. Кто- то во сне говорит, плачет, кричит, смеется, пугается, становится 

беспокойным, испытываете страх, скрипит зубами во сне, спит с открытыми 

глазами, с открытым ртом. Есть ли у вас какие-нибудь особенности? 

42. Когда вы просыпаетесь? Как и когда вы встаете? 

43. Есть ли у вас бессонница? В какое время ночи? В какое время дня и при 

каких обстоятельствах вы испытываете сонливость? 

44. Есть ли у вас повторяющиеся сны и какие? 

45. В каком возрасте у вас начались месячные? Как часто, как сильно, с какой 

регулярностью они протекают сейчас? Опишите продолжительность, цвет, 

как выглядит кровь и как вы себя при этом чувствуете? Изменяется ли у вас 

настроение до, во время и после месячных? 

46. Известны ли случаи заболевания раком, туберкулезом, ревматизмом, 

нервными, психическими и другими тяжелыми заболеваниями в вашей 

семье? 

47. Опишите детально, что вы едите и пьете. 

48. В каком часу вы ложитесь спать? Опишите подробно ваш распорядок дня, 

часы вашего отдыха и активности, ваше хобби. 

49. Ваш сегодняшний вес и его особенности в прошлом? 

50. Есть ли еще какие-либо нарушения или жалобы, которые не были 

затронуты выше? 


