Kleintierklinik Wasbek

GmbH & Co KG
Bahnhofstr. 46
24647 Wasbek
Tel. : 04321 / 66006
Fax : 04321 / 69406
Erhebungsbogen Dermatologie Diverse Erstelldatum e hamsitlnche
praxis
gvp
bpt
Besitzer: Halter Vor- und Nachname Tiername: Tier Name des Patienten
Rasse: Tier Rasse Alter: Tier Alter in Jahren Geschlecht: Tier Geschlecht, Tier Kastriert
Hauptproblem:
Wie lange besteht das Problem?  Tage: Wochen: Monate: Jahre:

Ist Juckreiz vorhanden? Ja [ nein (]

(Juckreiz kann sich duRern durch: kratzen, lecken, knabbern, sich walzen, reiben an Gegenstanden)

Falls Juckreiz vorhanden ist, wo und wann manifestiert er sich?

[ ] Gesicht [_]Pfoten [_] Achselhdhlen [ ] Schwanz [ ] Ricken [_] Bauch
[ 1 uberall ] andauernd ] sporadisch

Welche der nachfolgenden Symptome treten auf?

[ 1 wunde Stellen [ Krusten |:|Schuppen [ 1 Haarausfall [_] Geruch [] Quaddeln
[ ] Ohrentziindungen [ ] Gewichtsabnahme [ ] Gewichtszunahme [ ] Riesenhunger
[ ] Erbrechen [_] Durchfall [_] trinkt mehr als Giblich

Was war zuerst da? Der Juckreiz [_] oder die Hautverdnderungen ]

Zu welcher Jahreszeit tritt das Problem vermehrt auf?

] Friihling [ 1sommer [ ] Herbst [ ] winter [_] ganzjahrig
Verschlimmert sich das Problem? ] ja L1 nein
Falls das Problem schon langer besteht:

gab es in dieser Zeit auch Phasen, in denen lhr Tier auch ohne Behandlung véllig symptomfrei war?

] Ja. [ Nein
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Was fiittern sie Ihrem Tier? (bitte schreiben sie auch welche Marke /Art)

[ 1 Dosenfutter

[ ] Trockenfutter

[ 1 Frischfleisch L1 Leckerli [ 1 Tischreste

Was verschlimmert die Symptome?

Was verbessert die Symptome ?

Haben Sie noch andere Haustiere?

Hat eines der anderen Tiere ein Hautproblem? (] ja L1 nein

Hat eine Person in Ihrem Haushalt Hautprobleme? (] ja [ ] nein

Wo schléft ihr Tier ?

War lhr Tier jemals in Stideuropa? ja [ nein []

Was verwenden sie zur Flohkontrolle?

Wann wurde zum letzten mal Flohprophylaxe durchgefiihrt?

Ist Ihr Tier allergisch gegen Medikamente oder Futtermittel?

Nimmt ihr Tier regelmaRig Medikamente? [] Ja [] nein

Letzte Tablette gegeben am: letzte Injektion am:

Sonstige Bemerkungen:




