Name des Tierbesitzers:
Adresse:

Telefonnummer:
Email:

Name des Tieres:

Mannlich O Weiblich [l kastriert/sterilisiert [ trachtig O
laktierend [

Alter/geschatztes Alter:

Seit wann lebt lhr Hund bei lhnen?

Woher stammt ihr Tier? Vom Zichter O aus dem Tierschutz/Ausland O

gef. ndhere Beschreibung, z.B. Herkunftsland bei Tieren aus dem Tierschutz, hat das Tier auf der
Stralle gelebt?

Rasse:

Aktuelles Gewicht:

Geschatztes Endgewicht bei Welpen:

Ist Ihr Hund  zu dick O zudinn O  genau richtig [

Wie viele Stunden am Tag ist |hr Hund aktiv?

Machen Sie gemeinsam Sport mit Ihrem Hund? Wenn ja, was und wie viele Stunden in der Woche?

Beschreiben Sie das Fressverhalten Ihres Hundes (schlingt, frisst schlecht, frisst alles, kaut
langsam, lasst Futter Ubrig etc.)

Wie sieht der Kot lhres Hundes aus?

Immer fest [ meistens fest [ immer breiartigld  meistens breiartig [
immer Durchfall O meistens Durchfall [ wechselnd [

ggf. bitte beschreiben

Wie oft setzt ihr Hund am Tag Kot ab?
Ist der Kot manchmal mit Schleim Uberzogen? Ja [ Nein [
Sind im Kot manchmal unverdaute Bestandteile enthalten? Ja [ Nein [J

Hat Ihr Hund Probleme mit den Analdrisen? Ja [ Nein [
Wie oft wird Ihr Hund entwurmt und geimpft? Mit welchen Medikamenten und wann zuletzt?

Hat Ihr Hund bekannte Allergien/Unvertraglichkeiten oder vermuten Sie diese?

Wenn ja, auf welche Stoffe?
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Sind bei lhrem Hund Krankheiten bekannt? Wenn ja, welche? Zusatzblatt Erkrankungen ausfillen

Gibt es Auffalligkeiten bei Threm Hund, die Sie evtl. auch nicht einordnen kénnen? (Gras
fressen, Erbrechen, haufiger Durchfall, etc.)

Bendtigt Ihr Hund Medikamente? Wenn ja, bitte nennen Sie diese.

Bisherige Fltterung?
Trockenfutter [0 Nassfutter L1 BARF [ sonstiges (bitte erlautern) I

Bei Trockenfutter/Nassfutter
Welches Futter bekommt Ihr Tier und wie viel am Tag davon?
Bitte genaue Angaben mit Hersteller, Name und Mengenangabe in Gramm!

Bei BARF

Barfen Sie bereits nach einem Plan? Ja [ Nein [

Welche Komponenten flttern Sie? Was fir Zusatze/Nahrungsergdanzungsmittel bekommt das Tier?
Wie hoch ist die Futtermenge pro Tag und der Fettgehalt des Fleisches?

Bekommt Ihr Hund Leckerchen und/oder Kauartikel? Wie viel und was davon?
Bitte genaue Angaben mit Hersteller, Name und Mengenangabe in Gramm!

Fragen zur Futterplanerstellung:

Mochten Sie einen Wochenplan(alle Komponenten auf eine Woche verteilt, unterschiedliche
Mabhlzeiten) oder wirden Sie gerne ein Komplettfutter (alle Komponenten werden vermischt
und taglich gefittert) flttern?

Komplettfutter O] Wochenplan O]
Wie viele Mahlzeiten am Tag soll Ihr Hund bekommen? 1 [0 20 3 oder mehrere [
Soll ein Fastentag eingelegt werden? Jad Nein [

Soll Ihr Hund Getreide L oder Milchprodukte [ erhalten?
Gibt es Futtermittel, die ihr Hund nicht mag oder die sie nicht fittern mochten?

Haben Sie Wiinsche oder noch Fragen im Vorfeld?
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