Dermatologischer Vorbericht

(Tierart/Name des Tieres)

Bitte fiillen Sie diesen Bogen maglichst sorgféltig aus.

Allgemeines
v Wi dlf:war IhrTier alsSiees bakommen Raben T sammmmmanimmss s s s s s TS

« War |hr Tier schon einmal im-Austand? D Nein DO URBEkannt D Ja; i auiian iy simasisisiaiiss

Art und Auftreten der Beschwerden

v\ elcheBaschwerden hat IRrTier s s vel shmvasss dastynantmen preesrrrrres s e e B s e e e s sy ot bR o Sy T

..............................................................................................................................................................................................

« Sind die Beschwerden ganzjahrig? (JJa (I Nein, sie sind saisonal starker ausgepragt im (O Frihjahr OJ Sommer
O Herbst () Winter

+ Kratzt, leckt, beiBt oder reibt sich Ihr Tier? [ Nein (JJa An welchen Korperstellen (z.B. an Lefzen, Ohren, Pfoten, Bauch etc.)?
................................................................................................................. Wie oft? Ustandig (J oft (J manchmal (O selten
Zu bestimmten Tageszeiten? [JNein UJJa (z.B. morgens, mittags, abends etc.) ...

* Hat Ihr Tier schon einmal Ohrprobleme/-entziindungen gehabt? [ Nein (JJa Wann? ......cccviiiiinnieninieniseseen

Umgebung des Tieres
« Haben Sie noch andere Tiere? [ NeiN [ Ja, UNG ZWaT......iiiiiiiiiiiiiiiieiieiriesissseiesssissese s sesseessesassssesessssssesssissssesasanses

« Haben andere Tiere/Menschen im selben Haushalt ebenfalls Hautprobleme? ([JNein [JJa, folgende.......c.ccvvviviiencnnn.

Bei Katzen
« Wurden bei Ihrer Katze je folgende Virustests durchgefihrt? (JFelv O FIV O FIP (O keine
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() cp-pharma’



Dermatologischer Vorbericht

Flutterung

* Was flttern Sie Ilhrem Tier? (bitte auch Leckerlis, Kaustangen etc. aufzahlen)
O Trockenfutter, Name: .....ccveeveueeeeeeeeeeeeeeeeeereeeaeesans () Dosenfutter, Name: ...ooviceeeeeeeereireesseeesessesssssssessnesns
O Frischfleisch (O Tischreste e O NS ———
U FUTEIZUSATZE, NBIME! ...cvviecieiiteretetrsesesseststsssesesesase e e ses s e e e sesese s s s es et sb s s oot esesseas s eseees s e aessseseseseesensesemeseseseesanesas

Bisherige BehandlungsmaBnahmen

* Ist Ihr Tier bereits medikamentell (Injektion, Tabletten, Shampoo, Salben) behandelt worden? (0 Nein (JJa, folgendermaBen

Medikament Dosis Dauer Erfolg

Prophylaxe

«Wird It Tier'regelmaBig geimpft? [INein (Cla, zuletzt amii v s o it m i

» Wird Ihr Tier regelmaBig entwurmt? (O Nein (JJa, zuletzt am............c.o........ BN st s e s S e B o
(Name des Praparates)

= Wird |hr Tier regelmaBig gegen Fiéhe behandelt? () Nein [JJa, zuletzt am.........covvennnn..n. o |
(Name des Praparates)

Allgemeinzustand

* Hat sich der Appetit Ihres Tieres in letzter Zeit verandert? (JNein (JJa, gesteigert (JJa, vermindert
* Hat sich das Gewicht Ihres Tieres in letzter Zeit verandert? (O Nein (OJa, und zwar.........cooovveeeeverevenen.. R
» Zeigt lhr Tier haufiger eines oder mehrere der folgenden Symptome:
(JHusten CJNiesen (Jtranende Augen O Erbrechen () Durchfall/weicher Kot O vermehrtes Trinken [ vermehrter Urinabsatz -

* Leidet Ihr Tier an anderen Krankheiten? (O Nein (0Ja, UNA ZWAT N .c.eerieeeeeeeeeeeeeeeee e e



