Dr. Monika

Fragebogen Weil

fiir Hautpatienten "

Bitte ausfiillen und Zutreffendes ankreuzen.

Dermatologische Anamnese:
Datum: | |

Name,Vorname des Besitzers: | |

Name des Tieres: | |

Tierart: | | Rasse: | |

Alter:l | Geschlecht: & mannlich & weiblich

Kastriert: [ ja O nein

Uberweisender Tierarzt/Haustierarzt: | |

Fragen zum Hautproblem:

Juckreiz (vermehrtes Kratzen, BeiBen, Lecken oder Putzen):
O Nicht vorhanden

O Kratzt/schleckt sich ein bisschen

O Kratzt/schleckt sich haufig

O Kratzt/schleckt sich standig (auch nachts und beim Spaziergang)

Wo kratzt/schleckt sich Ihr Tier? (Zutreffendes ankreuzen)

O Ohren O Augen O Nase O Lefze
0 Hals 0 Pfoten 0 Schwanz [0 Ricken
0 Bauch [0 Leiste 0 Brust 0 GliedmaRen

Wann/Wo ist der Juckreiz starker:

Jahreszeit:

O im Fruhling O im Sommer O im Herbst O im Winter
Wann genau?

0 am Tag O im der Nacht O im Haus O im Freien
O im Urlaub O ananderen Orten z.B. bei Freunden/in der Pension

O keinen Unterschied, Juckreiz fast immer gleich



O Haarverlust: wo: |

0 Rétungen: wo: |

O Krusten/Wunden: wo: |

0 Schuppen: wo: |

O Hautgeruch: wo: |

0 Trockene Haut? 0 Fettige Haut?

O Sonstiges: |

Wann trat das Hauproblem das erste Mal auf?

Zu welcher Jahreszeit? |

Wo hat das Problem angefangen: |

Hat sich die Hautveranderung ausgebreitet? Oja

[ nein

Wenn ja: O langsam O schnell O in Schiben

Verschlimmern sich die Hautveranderungen? Oja [ nein

Fragen zur Haltung:

Gibt es noch andere Tiere im Haushalt? Oja [ nein

Wenn ja, welche Art(en)? | |
Haben andere Tiere im Haus Hautprobleme? [lja [1nein

Haben Familienmitglieder Hautprobleme? Oja O nein

Wenn ja, welche: |

Wie viel Prozent des Tages verbringt ihr Tier:

im Haus: I:I % im Freien: I:I %

Gab es Auslandsaufenthalte? oja O nein

Welchen Boden haben Sie in ihrem Zuhause? |

Wann haben Sie bei ihrem Tier zum letzten Mal eine Flohbehandlung durchgefiihrt?

Wann? | | Womit? |

Wie oft? | |

Fragen zur Fltterung:
Was fiittern Sie ihrem Tier?

O Trockenfutter welches? Welche Sorte? |

0 Nassfutter welches? Welche Sorte? |

O Selbstgekocht/vom Tisch: |

0 Leckerli: |

O Vitaminpraparate etc.: |




Fragen zum allgemeinen Gesundheitszustand:

Wie wirden Sie den Allgemeinzustand lhres Tieres beurteilen?

O gut O mittelmaBig O schlecht
Trinkwasseraufnahme: 0 normal O vermehrt
Urinabsatz: [ normal 0 vermehrt

Appetit: 0 normal O vermehrt
Laufigkeit: 0 normal 0 abnormal
Vermehrtes Nief3en: O ja [ nein
Augenausfluss: O ja O nein

Kotabsatz: [ normal [0 6fter mal Durchfall
O Gewichtszunahme O Gewichtsverlust

Fragen zur bisherigen Behandlung:

Welche Medikamente wurden bisher wegen der Hautprobleme verabreicht?

0 keine

Name: Wie oft/wieviel:

Shampoo?

Kortison?

Antibiotika?

Ohrentropfen?

Salben/Lotions/Spray?

Sonstiges?

Bekommt |hr Tier aufgrund anderer Krankheiten irgendwelche Medikamente?

Besserung:

Oja O nein
Oja 0O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein
Oja O nein

Wenn ja, welche: |

Welche Untersuchungen wurden bereits durchgefiihrt?

Diesen Fragebogen bitte ausfiillen, wenn méglich vorab per Mail zusenden
und ausgefiillt zum Untersuchungstermin mitbringen.

Ebenso bitte alle bisherigen Befunde beifiigen.
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