
Vorbehandlung	bisher:	Augenpräparat	(wie	oI	am	Tag):

Tropfen:	___________________________________________________________________       

  Salbe,	Augengel:	_____________________________________________________________ 

TableKen:	__________________________________________________________________

War	eine	Besserung	zu	erkennen?	Ja	/	Nein,	auf	welches	
Präparat____________________________________________________________________ 
_______	

Vorbericht	–	Fragebogen	Augenerkrankung	–	online	 Datum:	________________	

Tierbesitzer (Name,Adresse): ___________________________________________________ 

Tiername: _______________________ Art/Rasse:__________________________ Alter:____ 

Haustierarzt:  ________________________________________________________________ 

Dauermedikamente: _________________________________________________________ 

Seit wann bestehen Probleme am Auge: _____________________ Datum, Wochen, Monate 

Wie begann das Problem?

beidseitig

plötzlich

schleichend 

__________________________________________________________

Welche Beschwerden?

zwinkern 

kneifen       

reiben      

keine 

_____________________________

Augenausfluss: 

weiß

gelb

grün

nur linkes Auge 

nur rechtes Auge

wässrig 

milchig 

schleimig-grau 

kein Ausfluss



 morgens

 abends

 bei	Wind

 bei Sonne

       Verstecken 

____________________________

im Dunkeln

nach Augenpräparat 

_________________________________

Wie	reagierte	Ihr	Tier	auf	die	einzelnen	Augenpräparate:

Zeitliche	Veränderung?		Wann	sind	die	Symptome	am	schlimmsten?

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________

Gibt	es	AbwehrreakNon? 

 nach	Gabe:     Kneifen  vor Gabe:     

Reiben

SchüLeln

_________________________

Wenn ja,Wenn ja,  nach nach welchewelchemm  Präparat? _______________________________________________

Gibt es einen zeitlichen Zusammenhang? Wann sind die Symptome am schlimmsten?
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