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Vor- und Nachname

Straße, Hausnummer

PLZ, Stadt

Telefon                                                               Mail

Name des Hundes                                                             Geburtsdatum                          

Mikrochip-Nummer

Rasse                                                                                       Hündin           Rüde

Kastriert? Ja          seit                    Chip          seit                         Nein                
 
Letzte Läufigkeit

Gewicht                                 Größe

Letzte Entwurmung (wann, womit?)

Letzte Impfung (wann, wogegen?)

Letzte Floh-/Zeckenbehandlung (Womit?)

deinehundepraxis.de

Bitte schick mir das ausgefüllte PDF spätestens 3 Werktage vor unserem ersten Termin  zurück an
hallo@deinehundepraxis.de – zusammen mit den am Ende genannten Unterlagen, wenn vorhanden.
Du kannst am Computer direkt in die Felder schreiben. Solltest Du etwas nicht beantworten
können, lass das Feld einfach leer.

TEAMWORK MAKES THE DREAM WORK

Damit die Behandlung Deines Hundes optimal laufen kann, ist Deine Mitarbeit gefragt – fangen wir
gleich an! Indem Du diesen Anamnesebogen sorgfältig ausfüllst, hilfst Du mir, mich bestmöglich auf
Deinen Hund vorzubereiten.
 

FORMALITÄTEN
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Züchter                  Tierschutz                        Land

Seit wann ist er bei Dir?

Falls Dein Hund aus dem Ausland kommt: Wurde nach der Einreise auf
Auslandskrankheiten/Vektorerkrankungen getestet?

Ja, positiv auf             

Ja, alles negativ                    Nicht getestet  

Falls eine solche Infektion nachgewiesen wurde, wie wurde behandelt? Mit welchem Ergebnis?

Gab es, seit der Hund bei Dir ist, einen Auslandsaufenthalt? Wann, wo?

Wie lebt der Hund?      Haus mit Garten                      Wohnung

Leben andere Tiere im Haushalt?

Ja, nämlich                                                                                    Nein

Kinder im Alter von                                                                      Keine Kinder

Beschäftigung

Bewegung

deinehundepraxis.de

HERKUNFT DES HUNDES

HALTUNG

2



A
N
A
M
N
ES
E

deinehundepraxis.de

FUTTER UND ZUSÄTZE

Welches Futter bekommt der Hund? 

Wie viel? 

Wie oft wird gefüttert?

Welche Medikamente, Futterzusätze und Nahrungsergänzungsmittel bekommt der Hund in welcher
Dosierung? Bitte gib alles an.
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GRUND DES BESUCHS

Bitte schildere kurz die aktuellen Symptome.

Seit wann bestehen die Symptome?

Gab es einen Auslöser?

In welchen Situationen tritt das Problem auf?
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Wann wird es besser, wann schlechter? (Bewegung/Ruhe, Wärme/Kälte, Jahreszeiten, Tageszeit,
hartes/weiches Liegen, vor/nach dem Fressen etc.)?

Welche Vorbehandlung bei Tierarzt oder THP gab es dazu? Mit welchem Erfolg?

Sind chronische Erkrankungen bekannt?

Sind bei Eltern oder Geschwistern Vorerkrankungen bekannt?
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Welche Auffälligkeiten gibt es seit wann in folgenden Bereichen?

Fressverhalten

Durst

Figur/Gewicht

Atemwege

Verdauungstrakt

Harnwege

Genitaltrakt

Augen

Maul/Zähne

Ohren

Haut/Fell/Krallen

Bewegungsapparat
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(Fortsetzung Auffälligkeiten)

Allergien/Unverträglichkeiten

Verhalten

Hündin: Wie ist die Läufigkeit?

Hündinnen: Hatte sie Welpen? Wann?

Rüde: Wie ist das Sexualverhalten?

SEXUALVERHALTEN UND FORTPFLANZUNG
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Bitte beschreibe das Gemüt Deines Hundes: Was für ein „Typ“ ist er, welche
Verhaltensweisen zeigt er regelmäßig, was fällt Dir auf?

GEMÜT UND VERHALTEN

GESCHAFFT! VIELEN DANK.

Bitte schicke aktuelle Befunde (Blutbilder, Harnuntersuchungen, Röntgenbilder,
Kotuntersuchungen – nicht älter als zwei Jahre) mit.
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