
 
 

HAUTFRAGEBOGEN 
 
 

Datum: 

Besitzerdaten: 

Name und Vorname: _________________________________________________________ 

Patientendaten: 

☐ Hund ☐ Katze ☐ Heimtier 

Name: _____________________________________________________________________ 

Rasse: _____________________________________________________________________ 

Alter: _____________________________________________________________________ 

Geschlecht:   ☐ männlich ☐ weiblich  kastriert:   ☐ ja  ☐ nein 

Bei Hündinnen - letzte Läufigkeit: _____________________________________________ 

Gewicht: _______________________________________________________________ 

Allgemeine Angaben 

In Besitz seit: _______________________________________________________________ 

Herkunft (Tierheim, Züchter, von privat etc.): ______________________________________ 

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

Auslandsaufenthalte?   ☐ nein  ☐ ja, wo und wann: 

___________________________________________________________________________ 



Aktueller Vorstellungsgrund 

• Hauptproblem(e): 

☐ Juckreiz 

☐ Haarausfall / kahle Stellen 

☐ Rötung 

☐ Schuppen 

☐ Krusten 

☐ Wunden 

☐ Ohrenprobleme 

☐ Hautverfärbungen 

☐ Knoten 

☐ Ausschlag 

☐ Sonstiges:  __________________________________________________________ 

• Seit wann bestehen die Symptome?  _________________________________________ 

• Verlauf:   ☐ akut        ☐ schleichend        ☐ chronisch        ☐ wiederkehrend 

• Gibt es ein saisonales Geschehen?   ☐ ja        ☐ nein 

☐ Frühjahr        ☐ Sommer        ☐ Herbst        ☐ Winter 

• Erstmalig oder schon früher aufgetreten?   ☐ ja        ☐ nein 

Juckreiz (Pruritus) 

• Juckreiz vorhanden?   ☐ nein        ☐ ja 

• Tageszeitabhängig?   ☐ nein        ☐ ja, wann?  __________________________________ 

• Lecken, Kratzen, Beißen?   ☐ nein        ☐ ja 

• Schlafstörungen durch Juckreiz?   ☐ nein        ☐ ja 

• Wenn Juckreiz besteht, wie stark ist er ausgeprägt?   Score 1 (mild) bis 10 (stark) 

 



1 Kratzen und Lecken ist kein Problem  

2-3 gelegentlich, etwas mehr als vor Beginn der Symptomatik 

4-5 häufiges Kratzen/Lecken, aber nicht beim Fressen/Gassi gehen 

4-6 sehr häufiges Kratzen/Lecken: In der Nacht/Ruhe, aber nicht beim Fressen/Gassi gehen 

7-8 starker Juckreiz, Kratzen/Lecken über einen längeren Zeitraum, in der Nacht/Ruhe, auch 

beim Fressen/Gassi gehen, lässt sich aber ablenken 

10 sehr starker Juckreiz, ständiges Kratzen/Lecken, Tier unterbricht das Kratzen/Lecken 

nicht, auch nicht bei Ablenkung 

 

Lokalisation der Hautveränderungen 

(Mehrfachnennungen möglich) 

☐ Kopf / Gesicht 

☐ Ohren 

☐ Pfoten / Zwischenzehen 

☐ Achseln / Leisten 

☐ Bauch 

☐ Rücken 

☐ Schwanz / Schwanzbasis 

☐ Flanken 

☐ Generalisiert 

☐ Rumpf 

☐ Beine 



Haut- & Fellveränderungen 

• Haarausfall:   ☐ nein        ☐ ja        →   ☐ symmetrisch        ☐ asymmetrisch 

• Haut: 

☐ gerötet        ☐ verdickt        ☐ nässend        ☐ trocken 

☐ schuppig        ☐ verkrustet        ☐ hyperpigmentiert 

• Geruch der Haut:   ☐ normal        ☐ auffällig 

• Fellqualität:   ☐ normal        ☐ stumpf        ☐ fettig 

Ohren 

• Ohrenprobleme vorhanden?   ☐ nein        ☐ ja 

• Symptome:   ☐ Juckreiz        ☐ Rötung        ☐ Schmerz        ☐ Ausfluss        ☐ Geruch 

• Einseitig oder beidseitig?  _________________________________________________ 

• Wiederkehrende Otitiden?   ☐ nein        ☐ ja 

Allgemeinbefinden & Begleitsymptome 

• Allgemeinbefinden:   ☐ gut        ☐ reduziert 

• Appetit:   ☐ normal        ☐ verändert 

• Trinkmenge:   ☐ normal       ☐ verändert 

• Gewichtsveränderung?   ☐ nein        ☐ ja 

• Fieber bekannt?   ☐ nein        ☐ ja 

• Sonstiges (Erbrechen, Durchfall etc.)?  _______________________________________ 



Fütterung & Allergierelevante Anamnese 

• Aktuelles Futter:  _______________________________________________________ 

• Fütterungsdauer dieses Futters:  ___________________________________________ 

• Leckerlis / Kauartikel:   ☐ nein        ☐ ja → welche?  ____________________________ 

• Futterumstellungen in letzter Zeit?   ☐ nein        ☐ ja 

• Bekannte Futtermittelunverträglichkeiten?   ☐ nein        ☐ ja 

• Ausschlussdiät bereits durchgeführt?   ☐ nein        ☐ ja 

Parasiten & Prophylaxe 

• Flohbefall aktuell oder kürzlich?   ☐ nein        ☐ ja 

• Regelmäßiger Floh-/Ektoparasitenschutz?   ☐ ja        ☐ unregelmäßig        ☐ nein 

Womit?   ______________________________________________________________ 

• Letzte Anwendung:  _____________________________________________________ 

• Andere Tiere im Haushalt mit Hautproblemen?   ☐ nein        ☐ ja 

Vorbehandlungen 

• Bereits behandelte Hautprobleme?   ☐ nein        ☐ ja 

• Medikamente (z. B. Cortison, Apoquel, Cytopoint, Antibiotika): 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

Über welchen Zeitraum?  __________________________________________________ 

• Wirkung der Behandlung:   ☐ gut        ☐ mäßig        ☐ keine 

• Nebenwirkungen beobachtet?   ☐ nein        ☐ ja 

• Wurden bereits Untersuchungen durchgeführt?   ☐ nein        ☐ ja 



• Welche?   ☐ Blutuntersuchungen        ☐ Allergietest       ☐ Pilzuntersuchung                         

☐ Hautgeschabsel       ☐ sonstiges:  ________________________________________ 

Umwelt & Haltung 

• Haltung:   ☐ Wohnung        ☐ Freigang        ☐ Garten 

• Schlafplatz:   ☐ drinnen        ☐ draußen 

• Kontakt zu anderen Tieren?   ☐ nein        ☐ ja 

• Neue Umgebung / Umzug in letzter Zeit?   ☐ nein        ☐ ja 

• Neue Reinigungsmittel, Decken, Körbe?   ☐ nein        ☐ ja 

• Haben Sie Hautprobleme oder Juckreiz?   ☐ nein        ☐ ja 
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