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Information zu unserem ersten Termin (ich sage einfach Du):

Vor unserem ersten Termin habe ich idealerweise bereits den Fragebogen von Dir zurtick-
erhalten, damitich mich optimal auf Deinen Hund vorbereitenkann.Zum Kennenlernen
nehme ich mirbiszu 1 Stunde Zeit fir Deinen Hund und Dich. Ich sorge flir eine warme,
entspannte Atmosphare und beschéaftige mich mitDeinem Hund,wahrend Du mirvon
seinerVorgeschichte erzahlen kannst. Um einen optimalen Behandlungsplan firDeinen
Hund ausarbeiten zu konnen, nehmeich von Fall zu Fall auch mitDeinem Tierarzt Kontakt

auf.Bei dem nachsten Termin stelle ich Dirden Therapieplan (sofernerforderlich) vor.
Wir sprechen dariiber und vereinbarengemeinsam die nachsten Schritte.

Ein paar Spielregeln furden Termin:

. Sei bitte punktlich

. Flttere Deinen Hund mindestens 2 Stunden vor unserem Termin nichtmehr
. Lass ihn direkt davor noch einmal ,sein Geschaft‘ erledigen

. Es dirfen 5 Tage vor der Behandlungkeine ,Spoton®“Anti-Parasitenmittel mehr

verabreichtwerden
. Hat Dein Hund eine Futtermittelallergie, dann bring bitte eine ausreichende
Menge vertraglicher Leckerchen mit

Bitte sage Termine mindestens 24 Stunden vorher per WhatsApp, E-Mail oder Anruf ab.
Beispateren Absagen, die nichtanders belegtwerden kdnnen, willigstDu hiermit ein,
die Kosten derausgefallenen Behandlung zu begleichen.

Bitte beantworte die folgenden Fragen weitestmdéglich und sende mir den Bogen vor

unserem ersten Termin zu. Alle personlichen Daten werden nur fur therapiebezogene
Zwecke von mirverwendetund nichtan Dritte weitergegeben. Vielen Dank!
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Dein Hund und Du

Patientenname:

Geburtstag:
Geschlecht: Kastriert? Wann?
Rasse: Farbe: Grofe: Gewicht:

Besitzername:

Stralle: PLZ/Ort
Telefon: Mobil:
E-Mail:

Nur Dein Hund

An welchen Beschwerden leidet er momentan?

Hupfender Gang

Welche friheren Erkrankungen sind bekannt?

Keine

Sind Réntgen-CT-/MRT-bilder und -befunde, Diagnoseberichte, Auswertungen von Blutuntersuchungen
und sonstige Labortests und Arztbriefe vorhanden?
Lass sie mir bitte vorab zukommen.

Hat bzw. hatte Dein Hund...

Epilepsie? Diabetes? Geschwire / wo?

Herz- Kreislauf Probleme?

Auslandsaufenthalt/ wann und wo?

Wie oft fltterst Du? Welches Futter?

Wie oft gehtlhr Gassi? Wie lange? Halsband oder Geschirr?

Setzt Du Deinen Hund als... Jagd-, Schutz-, Wach-, Rettungs-, Zuchthund oder ahnliches ein?

Machst Du Hundesport? Welchen? Wie oft?

Agility 1x Woche
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Dein Tierarzt:

Adresse:
Telefon: 0611 4422 87

Wann war die letzte Impfung/welche?

BekommtDein Hund ,Spot-on“ Anti-Parasitenmittel? Wann zuletzt?

Tierarztliche Diagnose:

Zusatz: gebe ihr ,natirliche® Spot ons, wir wohnen direkt am Wald und sind da téaglich

Medikamente und Dosierung:

Wurden Operationen gemacht? Wenn ja:welche, wann und bei welchem Tierarzt?

Hat Dein Hund Narben? Wenn ja—wo?

Welche friheren Erkrankungen wurden behandelt? Wann war das?

Datenschutzvereinbarungen (Unzutreffendes bitte streichen):

Andrea Baermann darf Aufnahmen von meinem Hund machen und auf Social Media und ihrer
Webseite verwenden.

Mein Tierarzt u.a. vorbehandelnde Personen sind von ihrer Schweigepflicht Andrea Baermann
gegeniber befreit.

Datum, Ort: Unterschrift:
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