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TIERARZTLICHE
ERNAHRUNGSBERATUNG

Anamnesebogen Hund und Katze

O Herr OFrau [ Keine Angabe

Titel

Vorname

Name

StralRe, Hausnummer

PLZ, Ort

Land (wenn nicht D)

Telefonnummer

E-Mail-Adresse

Angaben zum Tier

OHund [OKatze

Name

Rasse

Geburtsdatum

Geschlecht: Omannlich [Jweiblich
Kastriert: OJa O Nein

Korpergewicht

Geschatztes Normalgewicht oder Endgewicht (bei tiber- oder untergewichtigen Tieren bzw.

bei Tieren im Wachstum)

Korperkondition:

[ stark abgemagert [] mager [J normal O leicht GUbergewichtig OO0 stark Ubergewichtig



Wurden Sie von lhrem Haustierarzt an uns verwiesen?

[0 Ja (Bitte geben Sie die Kontaktdaten an, damit wir unsere Empfehlungen auch an die/den Kolle-

gin/en senden kénnen)

O Nein

Mein Tier ist: O0gesund [ krank

Wenn |hr Tier krank ist (Bitte beschreiben Sie das Problem bzw. nennen Sie die bekannte Diag-

nose und ggf. verschriebene Medikamente. Wenn vorhanden, bitte Blutbilder/Befunde beifiigen.)

Futteraufnahme (Appetit): 0O schlecht 0 normal [Jgro3 [sehr grof3

Kotabsatz: O schlecht OO0 normal [Jhaufig O keine Angabe
Kotmenge: O wenig [Onormal [ viel O keine Angabe
Kotkonsistenz: O wassrig O weich O normal fest [hart [ keine Angabe

Bisherige Futterung (Bitte beschreiben Sie so genau wie méglich, z.B. verwendete Komponenten,

Tagesmengen, Anzahl der Mahlzeiten pro Tag, Leckerlis.)




Welche Beratung winschen Sie? (Bitte wéhlen Sie zwischen ,,Uberpriifung und Anpassung der

aktuellen Flitterung” und ,Neue Rationsberechnung*,)

o Uberpriifung und Anpassung der aktuellen Fitterung (Hierzu miissen die gefiitterten
Komponenten und Mengen detailliert im Feld ,bisherige Fiitterung” angegeben werden.)

[0 Ausgewachsenes, gesundes Tier O Eines selbst gekochten Futters
[0 Wachsendes Tier 0 BARF-Ration

O Zuchttiere (Laktation, Trachtigkeit) O Alleinfuttermittel (Bitte senden Sie
O Diat bei Erkrankungen die Deklaration des Futters mit.)

e Neue Rationsberechnung
O Ausgewachsenes, gesundes Tier O Eines selbst gekochten Futters
[0 Wachsendes Tier 0 BARF-Ration
O Zuchttier (Laktation, Trachtigkeit)
O Diat bei Erkrankungen

e Anamnesegesprach
[0 lch wunsche ein telefonisches Anamnesegesprach.
O Ich winsche ein personliches Anamnesegesprach.

] lch winsche einen Videocall.

Ich bin dariiber informiert, dass sowohl die Erstberatung als auch Folgebera-
tungen kostenpflichtig sind und mit meiner Unterschrift erklare mich mit den
entstehenden Kosten einverstanden.

Die Informationen zur elektronischen Datenverarbeitung und —speicherung ha-
be ich gelesen und stimme der Verarbeitung meiner Daten mit meiner Unter-

schrift zu.

(Datum, Unterschrift)



Informationen zur elektronischen
Datenverarbeitung und —speicherung

Einwilligung nach Art. 6 Abs. 1 Satz 1 a) i. V. m. Art.7 Datenschutz-Grundverordnung
(DSGVO).

e Die im Anamneseformular angegebenen personenbezogenen Daten, insbe-
sondere Name, Anschrift, Telefonnummer, Mailadresse, werden allein zum
Zwecke der Durchfihrung der im Auftrag gewunschten Leistungen verwendet.

e Die zu diesem Zweck verarbeiteten Daten werden nach Zweckerreichung
und/oder Ablauf rechtlicher Aufbewahrungsfristen, spatestens jedoch nach 15
Jahren, geloscht.

e Ohne lhre Vollmacht werden keine Informationen an Dritte weitergegeben.
Hierflr bestehen zwei Ausnahmen:

- Telefonischer und/oder schriftlicher Austausch mit Gberweisenden tier-
arztlichen Kolleginnen/-en bzw. mit der/dem von lhnen im Anamnese-
formular angegebenen Tierarztin/-arzt, damit fir lhr Tier die bestmdgli-
che tiermedizinische Behandlung gewahrleistet werden kann.

- Die Vergutung der erbrachten Leistung erfolgt per Rechnungsstellung.
Bei Nichtzahlung erfolgt die Weitergabe an einen Rechtsanwalt.



