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S E I T E 1 v o n 3 

For business use only / Nur für den geschäftlichen Gebrauch 

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

Schön, dass Ihr kommt!
Damit ich mich optimal auf Deinen Hund vorbereiten kann, schicke mir den ausgefüllten 
Fragebogen und vorhandene Befunde bitte vor unserem ersten Termin zu. 
Für unseren ersten Termin plane ich bis zu 60 Minuten ein. Wir besprechen die 
Vorgeschichte Deines Hundes, schauen uns seine aktuellen Beschwerden an und legen 
gemeinsam die nächsten Schritte fest. 

Vor Deinem Termin 
• Bitte komme pünktlich.
• Füttere Deinen Hund mindestens 2 Stunden vorher nicht.
• Gib ihm vorher noch Gelegenheit, sich zu lösen.
• Bitte 5 Tage vorher kein Spot-on-Präparat anwenden.
• Bei Futtermittelallergien bitte geeignete Leckerchen mitbringen.

Terminabsage 
Ich reserviere die vereinbarte Zeit ausschließlich für Dich und Deinen Hund. Deshalb bitte ich 
Dich, Termine mindestens 24 Stunden vorher abzusagen. Bei einer späteren Absage oder 
wenn Ihr nicht zum Termin erscheint, berechne ich den Termin in voller Höhe, sofern ich ihn 
nicht anderweitig vergeben kann.  

Danke für Dein Verständnis und Deine Fairness. 
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Dein Hund & der aktuelle Anlass
Dein Hund

Name: Geburtsdatum:  

Geschlecht: ☐ m ☐ w Kastriert: ☐ Ja ☐ Nein Wann? 

Rasse: Farbe: Gewicht kg: 

Deine Kontaktdaten
Name: 

Mobil: Straße: 

E-Mail: PLZ/Ort: 

Was führt euch zu mir? 
Welche Beschwerden hat dein Hund momentan? 

Seit wann bestehen die Beschwerden? 
Gab es einen konkreten Auslöser? 

Was verschlechtert oder verbessert die Beschwerden? 

Was möchtest Du mit der Behandlung erreichen? 

Alltag & Bewegung 
  Wie sieht ein typischer Tag Deines Hundes aus? Bewegung / Spaziergänge: 

Hundesport oder besondere körperliche Belastung☐ Ja ☐ Nein   Welche?

Fütterung / Besonderheiten oder Allergien: 
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For business use only / Nur für den geschäftlichen Gebrauch 

Medizinische Vorgeschichte 
Was sollte ich über Deinen Hund wissen? 
Bekannte Diagnosen / frühere Erkrankungen 

Epilepsie? Diabetes? Geschwüre / wo?  

Herz-Kreislauf-Erkrankungen? Welche? 

Medikamente inkl. Dosierung 

Operationen: welche und wann? 

Hat Dein Hund au f fä l l ige  Narben? Wenn ja–wo? 

Befunde 
Gibt es aktuelle Röntgen-, CT- oder MRT-Aufnahmen, Laborbefunde oder Arztberichte? ☐ Ja ☐ Nein
Falls ja, schicke sie mir bitte möglichst vor unserem Termin zu. 

Dein Tierarzt 
Name der Praxis/Tierarzt: Ort: 
Tierärztliche Diagnose, falls vorhanden: 

Wann war die letzte Impfung? Welche? 

Bekommt Dein Hund „Spot-on“ Anti-Parasitenmittel? Wann zuletzt? 

Datenschutz & Zustimmung 
 

☐ Ja ☐ Nein
Ich bin damit einverstanden, dass Andrea Baermann Fotos bzw. Aufnahmen meines Hundes macht und
auf der Website und in Social Media verwendet. 

☐ Ja ☐ Nein
Ich entbinde meinen Tierarzt bzw. vorbehandelnde Personen gegenüber Andrea Baermann von der
Schweigepflicht, soweit dies für die Behandlung meines Hundes erforderlich ist. 

Datum, Ort: Unterschrift: 

Ja JaNein Nein
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