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Anamnesefragebogen Hund & Katze  

Datum:  

Angaben zum Tierhalter: 

☐ Herr ☐ Frau  

Vor- und Nachname: ________________________________________________________ 

Adresse: _____________________________________________________________________ 

Telefon: ______________________________________________________________________ 

E-Mail: _______________________________________________________________________ 

Können Sie Blut sehen:   ☐ Ja ☐ Nein 

Angaben zum Tier: 

☐ Hund ☐ Katze 

Name: _______________________________________________________________________ 

Rasse: _______________________________________________________________________ 

Alter bzw. Geburtsdatum: ___________________________________________________ 

Wie lange ist das Tier bei Ihnen: _____________________________________________ 

Geschlecht:   männlich  weiblich 

Kastriert:   Ja  Nein 

Fellfarbe: ____________________________________________________________________ 

Besonderheiten: _____________________________________________________________ 

Augenfarbe: _________________________________________________________________ 

Herkunft des Tieres: _________________________________________________________ 

Gewicht: _____________________________________________________________________ 

Erkrankungen der Mutter, Geschwister (wenn bekannt): 
______________________________________________________________________________
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Besonderheiten bei der Geburt (wenn bekannt):  

______________________________________________________________________________ 

Vorgeschichte:  

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Bestand schon mal eine Trächtigkeit:   ☐ja ☐nein 

Wie viele Würfe: ___________________________________________________________ 

Wurmkur:  Ja, wann _____________________________________________ 
 Nein 

Impfungen:    Ja, wann, welche ____________________________________ 
             Nein 

War Ihr Tier schon einmal im Ausland:  

ja, wo, Erkrankungen: ________________________________________________________ 

Vorerkrankungen: 

 Ja, welche__________________________________________________________________ 
 Nein 

Regelmäßige Medikamente (Art und Dosierung): 

 Ja, welche _________________________________________________________________ 
 Nein 

Wie hat sich das Tier bei Ihnen eingelebt:  

______________________________________________________________________________ 

Wer ist die Bezugsperson:  

______________________________________________________________________________
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Wie viele Tiere gibt es im Haushalt:  

______________________________________________________________________________
Welchen Rang nimmt es ein:  

______________________________________________________________________________ 

Gibt es Kinder im Haushalt: 

 Ja, wie viele _______________________________  
 Nein 

Schlafplatz: 

______________________________________________________________________________ 

Wie viel Zeit verbringt Ihr Tier im Haus:  

______________________________________________________________________________ 

Wo hält sich das Tier die restliche Zeit auf: 
______________________________________________________________________________ 

Was füttern Sie zurzeit: (Menge, Marke, Zusätze, Leckerli, etc.) 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Gab es schon mal eine Ausschlussdiät: 

______________________________________________________________________________ 

Fütterungszeiten: 

______________________________________________________________________________ 

Futterverhalten (gierig, gemächlich, wählerisch, etc.): 

______________________________________________________________________________
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Trinkverhalten (viel, schnell, verändert, etc.): 

________________________________________________________________________ 

Wer füttert das Tier: 

______________________________________________________________________________ 

Letzte Zahnsteinbehandlung: 

______________________________________________________________________________ 

Wie sieht das Fell aus: 

______________________________________________________________________________ 

Charakterbeschreibung (ängstlich, verschmust, Einzelgänger): 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Vorlieben (kalt, warm, Futter): 

______________________________________________________________________________ 

Abneigungen:  

______________________________________________________________________________ 

Geruch Allgemein:  

______________________________________________________________________________ 

Geruch Maul: 

______________________________________________________________________________ 

Geruch Ohren: 

______________________________________________________________________________
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Harnabsatz (wenig, viel, Geruch): 

______________________________________________________________________________ 

Verdauung, Kotabsatz (setzt oft Kot ab, Veränderungen, Farbe, 
Darmgeräusche): 

______________________________________________________________________________ 

Kot Konsistenz (schleimig, weich, fest)  

______________________________________________________________________________ 

Allgemeinbefinden: 

______________________________________________________________________________ 

Kondition: 

______________________________________________________________________________ 

Gewichtsverlust/-zunahme: 

______________________________________________________________________________ 

Augenausfluss: 

______________________________________________________________________________ 

Verhalten zu anderen Tieren: 

______________________________________________________________________________ 

Verhalten gegenüber Menschen: 

______________________________________________________________________________ 

Jagdtrieb: 

_____________________________________________________________________________ 

Was ist das Hauptproblem des Tieres: 

______________________________________________________________________________
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______________________________________________________________________________ 

Behandlungen bisher: 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Seit wann (Vorerkrankungen, plötzliche Ereignisse): 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Weitere Beschwerden: 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Wie war der Verlauf (Pausen, Wiederholungen): 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

In welcher Situation verschlechtern/Verbessern sich die Symptome: 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Frühere Erkrankungen: 

______________________________________________________________________________ 

Behandlungen von diesen: 

_____________________________________________________________________________ 

Operationen: 

____________________________________________________________________________
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Sind Allergien bekannt: 

_____________________________________________________________________________ 

Vermuten Sie (weitere) Allergien: 

______________________________________________________________________________ 

Hat sich das Verhalten des Tieres in letzter Zeit verändert: 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Gibt es noch Anmerkungen, die Ihnen wichtig erscheinen, denken Sie daran 
jede Kleinigkeit und wenn sie noch so unwichtig erscheint, kann später bei 
der Diagnose und der Behandlung helfen. 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

3. Haltungsbedingungen 

Beim Hund: 

Wie wird das Tier gehalten: 

______________________________________________________________________________ 

Wie oft gehen Sie Spazieren: 

______________________________________________________________________________ 

Wie wird Ihr Tier beschäftigt: 

______________________________________________________________________________
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Wann war die letzte Läufigkeit (Hündin): 

_____________________________________________________________________________ 

Flohhalsband:  ☐ja ☐nein 

Spot on:   ☐ja ☐nein 

Sonstige antiparasiten Präparate: 

_____________________________________________________________________________ 

Frisst dein Hund Gras:  ☐ja, sehr oft, bei jedem Spaziergang etc.  
    ☐ nein, nicht auffällig 

Stoßt dein Hund oft auf: ☐ja 
    ☐nein 

Hat dein Hund häufig Flatulenzen:  ☐ja 
      ☐nein 

Bei Katzen: 

Wie wird sie gehalten (Wohnungskatze, Freigänger): 

______________________________________________________________________________ 

Wann war die letzte Rolligkeit: 

______________________________________________________________________________ 

Flohhalsband:  ☐ja ☐Nein 

Spot on:   ☐ja ☐Nein 

Sonstige antiparasiten Präparate: 

_____________________________________________________________________________ 



 
 

Jennifer Fischer 
Lindenstraße 8 
79258 Hartheim  

0152 59060650 
tierheilpraxis_jennifer.fischer@web.de 
www.tierheilpraxis-tiertraining-fischer.de 

  9 

 

Untersuchungsgang 

Konstitution/Typus: _____________________________________________________________ 

Ernährungszustand: ☐Untergewicht 
    ☐Normalgewicht 
    ☐Übergewicht  

Allgemeinbefinden/Körperhaltung: 
_________________________________________________________________________________ 

Rassetypische/genetische Dispositionen: 

________________________________________________________________________________ 

Atmung: ______________________________________________________________________ 

Puls: ________________________________ 

Körpertemperatur: _________________________________ 

Temperaturverteilung: ____________________________________________________ 

Schweißbildung: __________________________________________________________ 

Fell/Haut (u.a. Parasiten): ☐Vollständig  ☐Glanz  ☐Fettig/Feucht 

    ☐Narben ☐Parasiten 

Hautelastizität (Hautfalte, Oberfläche): __________________________________________ 

Muskeltonus: ____________________________________________________________________ 

Schleimhäute (Farbe, Kapp. Füllungszeit) ☐auffällig _________________________ 

       ☐o.B. 

Maul: ____________________________________________________________________________ 

Augen: __________________________________________________________________________ 

Ohren: __________________________________________________________________________ 

Nase: ________________________________________________________________________ 

Maul/Zähne: ____________________________________________________________________ 

Lymphkonten: __________________________________________________________________
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Gliedmaßen/Gelenkauffälligkeiten: _____________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Pfoten: 
___________________________________________________________________________ 

Auffälligkeit der Wirbelsäule/Rücken: 
__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Kopf/Hals: _______________________________________________________________________ 

After: ___________________________________________________________________________ 

Genitalien: ______________________________________________________________________ 

Gesäuge: _______________________________________________________________________ 

Vermerk: _______________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Sonstiges: (Reflexe, Beugeprobe)  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

Gangbild:  

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

 


