
Carina Hülsmann
Moorstraße 10
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info@mobile-tierphysio-ammerland.de

ANAMNESEBOGEN
Hund

Kunden-Nr.: ______________________________________	

Besitzer:		  _ ___________________________________________________________________________________________

Adresse:	 _ _____________________________________	 Telefon:		  ________________________________________

	 ______________________________________	 E-Mail: 		  ________________________________________

Name des Hundes: ______________________________________________________________________________________

Geschlecht: 	 ______________________________________	 Geboren am:	 ________________________________________

Rasse:	 	 _ _____________________________________	 Gewicht:			  ________________________________________

Haltung:    Haus/Wohnung    Stall    Zwinger    anderes: 	 ________________________________________________

Futter: 		  _ ___________________________________________________________________________________________
(was/wie oft/Menge)	

Futterergänzungsmittel: __________________________________________________________________________________
(was/wie oft/Menge)	

Fressverhalten:    normal    hektisch    futterneidisch    frisst nicht auf    anderes: ___________________________

Nutzung:	  Familie    Jagd    Polizei    Rettung

	 _  Therapie    Sport    Schlitten    andere: _________________________________________________

Halsband:	  nein    ja   

Geschirr:	  nein    ja, welches _____________________________________________________________________

Tierarzt:	 _ ___________________________________________________________________________________

Röntgenbilder/Befunde:   nein    ja, bitte zusenden

Vorerkrankungen: 	 _ ___________________________________________________________________________________

Verletzungen/Narben:_ ___________________________________________________________________________________

Medikamente: 	 _ ___________________________________________________________________________________

Behandlungen: 	 _ ___________________________________________________________________________________

	 _ ___________________________________________________________________________________

Grund des Besuchs: 	 _ ___________________________________________________________________________________

	 _ ___________________________________________________________________________________

	 _ ___________________________________________________________________________________

Datum:	 _______________________________________
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