
Vorbericht	–	Fragebogen	Erstvorstellung	(Allgemeinerkrankung)	Datum:	________________	

Tierbesitzer	(Name,Adresse):____________________________________________________	

Tiername:	_______________________	Art/Rasse:__________________________	Alter:____	

Dauermedikamente:	__________________________________________________________	

Vorstellungsgrund:	___________________________________________________________	

Seit	wann	bestehen	die	Probleme?	_________________________(Datum),	Wochen,	Monate	

Wie	begann	das	Problem?		

							plötzlich														schleichend														nach	einem	Ereignis	

___________________________________________________________________________	

Wie	ist	das	Allgemeinbefinden?		

							schnell	müde														apathisch														normal		

___________________________________________________________________________	

AppeFt:		

							wie	immer														schlecht														gut														kein	Appe@t	

___________________________________________________________________________	

Erbrechen:		

							ja														nein	

wenn	ja,	wie	sieht	es	aus?		_____________________________________________________	



Kotbeschaffenheit:		

							geformt														breiig														flüssig														mit	Schleim	

___________________________________________________________________________	

KoKarbe:		

							braun														beige-ocker														schwarz														rot														marmoriert	

___________________________________________________________________________	

Letzte	Impfung	(welche):	_______________________________________________________	

Letzte	Wurmkur:	____________		bzw.	letzte	parasitologische	Kotuntersuchung:	___________	

Letzte	Blutuntersuchung	(Anlass:	Krankheit,	OP	oder	Vorsorge):	________________________	

	Vorbehandlung	bisher:	Präparat	(wie	oR	am	Tag):		

___________________________________________________________________________	

___________________________________________________________________________	

___________________________________________________________________________	

___________________________________________________________________________	

___________________________________________________________________________
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