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Datum: 

Besitzerdaten: 

Name und Vorname:____________________________________________________________ 

Patientendaten: 

☐ Meerschweinchen        ☐ Kaninchen        ☐ Chinchilla        ☐ Hamster         ☐ Ratte         

☐ andere:___________________________________________________________________ 

Name:______________________________________________________________________ 

Rasse:______________________________________________________________________ 

Alter:_______________________________________________________________________ 

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

aktuelles Gewicht:_____________________________________________________________ 

Gewichtsentwicklung:     ☐ zunehmend        ☐ abnehmend        ☐ gleichbleibend 

Allgemeine Angaben 

In Besitz seit:_________________________________________________________________ 

Herkunft (Tierheim, Züchter, von privat etc.)._________________________________________ 

Gibt es andere Tiere im Haushalt?        ☐ nein        ☐ ja 

wenn ja, welche:_______________________________________________________________ 

Haltung:   ☐ Innenhaltung        ☐ Außenhaltung 

Platz für die ganze Gruppe ca. (in m²):_______________________________________________ 

Impfungen:   ☐ ja        ☐ nein 

welche und wann zuletzt:________________________________________________________ 



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

___________________________________________________________________________ 

Welche Symptome liegen seit wann vor? 

___________________________________________________________________________ 

Wurden bisher schon Untersuchungen durchgeführt? 

___________________________________________________________________________ 

Gibt es andere (Vor-) Erkrankungen bei Ihrem Tier? 

___________________________________________________________________________ 

Welche Erkrankungen haben oder hatten die Partnertiere in der Gruppe ? 

___________________________________________________________________________ 

Geben Sie Ihrem Tier aktuell Medikamente?   ☐ ja        ☐ nein 

Wenn ja: 

Welches Medikament?__________________________________________________________ 

Wie oft?_____________________________________________________________________ 

Wie viel?_____________________________________________________________________ 

Seit wann?___________________________________________________________________ 

Fütterung 

Wiesenheu       ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie  

Luzerneheu oder Kleeheu     ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

Heupellets       ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

Trockenfutter       ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

kommerzielle Leckerchen     ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

getrocknete Kräuter/getrockneter Löwenzahn   ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

frische Wiese (Gräser, Wiesenkräuter)    ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

Kohl (Weißkohl, Grünkohl,…)      ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

Möhre (frisch oder getrocknet)      ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 



frischer Salat (Kopf-, Feld-, Eisbergsalat)    ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

frische Gurke        ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

frischer Apfel        ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

frische Löwenzahnblätter     ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

frische Petersilie       ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

frische Brennsessel      ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

frische Fenchelblätter       ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

frische Rübenblätter        ☐ häufig   ☐ selten   ☐ nie 

weitere:_____________________________________________________________________ 

Kotuntersuchung: 

Erfolgte bisher eine Kotuntersuchung :   ☐ nein        ☐ ja 

wenn ja: 

Wie war das Ergebnis?:_________________________________________________________ 

Wann wurde diese durchgeführt?_________________________________________________ 

Wurde eine Behandlung durchgeführt?_____________________________________________ 
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