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ANAMNESEBOGEN

Datum:

Besitzerdaten:

Name und Yorname:

Patientendaten:

O Hund [ Katze O Heimtier

Name:

Rasse:

Alter:

Geschlecht: [ mannlich O weiblich kastriert: [ja I nein

Bei Hiindinnen - letzte Laufigkeit:

Gewicht:

Aligemeine Angaben

In Besitz seit:

Herkunft (Tierheim, Ziichter, von privat etc.):

Gibt es andere Tiere im Haushalt? [ nein [ ja, welche:

Auslandsaufenthalte? [ nein [ ja, wo und wann:




Bei Katzen - Freiganger [ja Ll nein
Ist Ihre Katze auf folgende Infektionskrankheiten getestet?

O FeLV(Leukose) O positiv [ negativ
O FIv [ positiv [ negativ

Aktueller Vorstellungsgrund

Hauptproblem(e):
I Appetitveranderung: [J mehr ] weniger

O Gewichtsverlust / -zunahme: wieviel?

O Erbrechen  wie oft: wann:

[ Durchfall wie oft: wann:

1 Atemprobleme

0 Husten / Niesen

[J Trinkmenge verandert

L] Harnabsatz verandert

[ Leistungsschwache oder Lethargie
Ol Fieber

[J Sonstiges:

e Seitwann bestehen die Symptome?

e Verlauf: [0 akut(seit ein paar Tagen) O chronisch (seit > 3 Wochen)
e Sinddie Symptome [Ikonstant oder [Jwechselnd?

Aligemeinbefinden

e Aktivitat: OO normal [vermindert [ starkvermindert [ gesteigert

o Verhalten verandert? [ nein L1 ja, wie?

e Schmerzanzeichen? [ nein Oja [Junsicher



Futteraufnahme & Ernahrung

Appetit: [ normal Olvermindert [ gesteigert [ kein Appetit

Futterart: [ Trockenfutter ~ [ Nassfutter =~ [OBARF [ selbstgekocht

Marke / Sorte:

Futterumstellung in letzter Zeit? Clnein  [dja, wann?

o Leckerlies / Kauartikel: Clnein  [ja, welche?

Trinkverhalten

e Trinkmenge: OInormal  [Jgesteigert  [Jvermindert

e Seit wann verandert?

Magen-Darm-Trakt

Erbrechen: Clnein  [ja

o Haufigkeit:

o Inhalt: O Futter O Galle O Blut 0 Schaum

o zeitlicher Abstand zur letzten Fitterung:

Durchfall: I nein Lja
o Konsistenzz: Dweich  Owassrig  Obreiig [ schleimig
o Blutbeimengung? [ nein Ol ja

o Verlauf:

Kotabsatzfrequenz: Clnormal O vermehrt  [vermindert

Entwurmung regelmaBig? [ ja I nein

o Letzte Entwurmunag:

o womit:




Harntrakt

Harnabsatz: Clnormal [ haufiger O seltener [ schmerzhaft
Harnmenge: CInormal  Overmehrt  [Jvermindert
Veranderungen der Farbe / Geruch? Olnein [ja

Unsauberkeit (v. a. Katze): [ nein Oja

Atmung & Herz-Kreislauf

Atemfrequenz verandert? [ nein Oja

Husten: [nein Oja, O produktiv(feucht/Auswurf) O trocken
wie oft? zu welcher Tageszeit?

Niesen / Nasenausfluss: [ nein Oja

Farbe [ einseitig L] beidseitig
Belastungsintoleranz? [ nein Ol ja

Ohnmacht / Schwacheanfalle? [ nein Oja

Haut, Fell & Schleimhaute

Fellzustand: Ol normal  Ostumpf  Ostruppig [ Haarausfall
Juckreiz: O nein Oja

Hautveranderungen: [nein  [ja, welche?

Zahnstein / Maulgeruch? [ nein Oja

Vorerkrankungen & Vorbehandlungen

Bekannte Erkrankungen:




Frihere Operationen: [ nein [ja, welche?

Aktuelle Medikamente:

Letzte Blutuntersuchung:

Allergien / Unvertraglichkeiten bekannt? [ nein [ ja, welche?

Impf- & Prophylaxestatus

e Impfstatus: Oaktuell O unvollstandig, wann zuletzt: J unbekannt

e Floh-/Zeckenschutz: ClregelmaBig ~ CunregelmaBig [ nein

wann? womit?

Sonstiges

o Kontaktzu anderen Tieren? Clnein  [Oja

e Aufnahmevon Fremdkorpern / Giftstoffen moglich?  Clnein Oja O unklar
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