ANAMNESEBOGEN

HEIMTIER

Besitzerdaten:

Name und Vorname:

Patientendaten:

[ Meerschweinchen O Kaninchen O Chinchilla O Hamster O Ratte

[ andere:

Name:

Rasse:

Alter:

Geschlecht: [ mannlich  Oweiblich  kastriert: Jja Ol nein

aktuelles Gewicht:

Gewichtsentwicklung: [Jzunehmend  [Jabnehmend [ gleichbleibend

Allgemeine Angaben

In Besitz seit:

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

Gibt es andere Tiereim Haushalt?  Clnein  Oja

wenn ja, welche:

Haltung: OInnenhaltung [ AuBenhaltung

Platz fiir die ganze Gruppe ca. (in m?):

Impfungen: [ja I nein

welche und wann zuletzt:




Was ist der aktuelle Grund flr die Vorstellung in unserer Praxis?

Welche Symptome liegen seit wann vor?

Wurden bisher schon Untersuchungen durchgefihrt?

Gibt es andere (Vor-) Erkrankungen bei [hrem Tier?

Welche Erkrankungen haben oder hatten die Partnertiere in der Gruppe ?

Geben Sie Ihrem Tier aktuell Medikamente? [ ja

Wenn ja:

Welches Medikament?

Wie oft?

Wie viel?

Seit wann?

Fiitterung

Wiesenheu I haufig OIselten O nie
Luzerneheu oder Kleeheu O haufig O selten [ nie
Heupellets [ haufig O selten [ nie
Trockenfutter O haufig O selten [ nie
kommerzielle Leckerchen 0 haufig O selten [ nie
getrocknete Krauter/getrockneter Léwenzahn I haufig OIselten O nie
frische Wiese (Graser, Wiesenkréauter) O haufig O selten [ nie
Kohl (WeiBkohl, Griinkohl,...) OO haufig O selten O nie
Mdhre (frisch oder getrocknet) O haufig O selten O nie



frischer Salat (Kopf-, Feld-, Eisbergsalat) O haufig O selten O nie
frische Gurke I haufig O selten Onie
frischer Apfel [0 haufig O selten [ nie
frische Lowenzahnblatter O haufig O selten [ nie
frische Petersilie I haufig OIselten O nie
frische Brennsessel I haufig O selten O nie
frische Fenchelblatter 0 haufig O selten [ nie
frische Ribenblatter O haufig O selten [ nie
weitere:

Kotuntersuchung:

Erfolgte bisher eine Kotuntersuchung : Clnein  [ja
wenn ja:

Wie war das Ergebnis?:

Wann wurde diese durchgefiihrt?

Wurde eine Behandlung durchgefihrt?
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