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Aktueller Gesundheitsbefund für angehende und im Einsatz befindliche Therapie- und Behindertenbegleithunde

ausgestellt vom Tierarzt

Angaben zum Hundehalter

Name:

...............................................................................................................................

Adresse:
...............................................................................................................................


Tel./Fax:
..............................................................................................................………….

Mobil:

…………………………………………………………………………………...

E-Mail:
…………………………………………………………………………………...

Geburtsdatum:
.....................................................


Bemerkungen:

......................................................

Angaben zum Hund

Rufname:
...............................................

Rasse:

.............................................

Alter:

...............................................

Wurftag:
.............................................


Geschlecht:
...............................................

Kastriert:
.............................................



Widerristhöhe:  .............................................


Tätowierungsnummer:  .................................
Chip-Nummer:  ..........................................

Bemerkungen:

...................................................................................................................

Name / Adresse / Tel.

des behandelnden 

Tierarztes 

............................................................................................

Untersuchung durch Tierarzt 
	
	Ohne 

Befund
	Befund   
	Bemerkung

	Kopf und Hals


	
	
	

	Augen


	
	
	

	Ohren


	
	
	

	Nase


	
	
	

	Fang / Zähne


	
	
	

	Haut / Fell


	
	
	

	Brustkorb


	
	
	

	Rücken


	
	
	

	Abdomen (Bauchhöhle)
	
	
	

	vordere Extremitäten
	
	
	

	hintere 

Extremitäten
	
	
	

	Hüfte


	
	
	

	Gangbild


	
	
	

	Allgemeinzustand


	
	
	

	Neurologisch


	
	
	

	Atmung


	
	
	

	Herz / Kreislauf


	
	
	

	Gewicht


	
	
	

	Frühere Erkrankungen
	
	
	


Operationen:

1.) Datum:

     Diagnose/ Art der OP:
     Verlauf:
2.) Datum:

     Diagnose/ Art der OP:

     Verlauf:

3.) Datum:

     Diagnose/ Art der OP:

     Verlauf:

Sonstiges:

___________________________________________________________________________

Letzte Wurmkur:
________________________

Regelmäßige Impfungen
O  Ja

O  Nein
Ort / Datum:





Unterschrift / Stempel








des Tierarztes
........................................................


....................................................................
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