Zentrum fur Kleintiermedizin

Zentrum flr Kleintiermedizin - Heinrich-Brockmann-StraBe 81 . 26131 Oldenburg

Anamnesebogen Datum:
Besitzer:
Tiername: Geburtsdatum:

Tierart: [ JHund [ ]Katze [ ]andere:

Rasse: Gewicht:

Geschlecht: [ ]mannlich [ ]weiblich  Kastriert: [ ]ja [ ] nein

Grund des Tierarztbesuches:

Woher stammt das Tier?

Wie alt war es zum Zeitpunkt der Anschaffung?

Sind frihere Krankheiten bekannt?

Sind Krankheiten bei Geschwistern oder den Eltern des Tieres bekannt?

Bekommt ihr Tier regelmallig Medikamente? Wenn ja, welche?
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Auslandsaufenthalt: [ 1]ja [ ]nein Wenn ja, wann?

Wo?
Entwurmung: [ lja [ Inein wann?
Impfung: [ lja [ ]nein wann?
Flohprophylaxe: [ lja [ Inein wann?
Zeckenprohylaxe: [ lja [ 1nein wann?
Unkastrierte Hiindinnen: letzte Laufigkeit:

Scheinwangerschaften?

Was bekommt ihr Tier fur Futter? [ ]Trocken [ ]nass [ ]BARF

Welche Marke/Sorte?

Hat bereits eine Vorbehandlung bei einem anderen Tierarzt stattgefunden?

Verschriebene Medikamente:

>> Sollten bereits Laborergebnisse 0.3. vorliegen, lassen sie uns diese bitte zukommen!

Haben sie weitere Anliegen, die Sie mit einem Tierarzt besprechen moéchten?

Vielen Dank!
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