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Angaben zum Tierbesitzer(in)

Name / Vorname

Adresse / PLZ / Ort

Tel.-Nr. / Natel Nr.

E-Mail-Adresse

Angaben zum Patient

Name

Geburtsdatum

Geschlecht Mannlich Weiblich

Rasse(n)

Farbe

Gewicht

Kastriert Ja Nein Alter bei Kastration:

Aktuell trachtig? Ja Nein

Zuchttier Ja Nein

Halterwechsel Ja Nein Grund Halterwechsel:

Ubernahmealter

Lebtin Wohnung Wohnung mit Garten EFH EFH mit Garten

Weitere Tiere im
Haushalt?
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Impfung / Entwurmung / Zecken (Mittel)

Entwurmungsmittel

Reaktion auf Entwurmung

Zeckenmittel?

Reaktion auf Zeckenmittel?

Welche Impfungen wurden

bisher gemacht?
(Foto von Impfausweis beilegen)

Reaktion auf Impfungen

Aktuelle Medikamente
(wofir?)

Aktuelle Zusatze
(wofur?)

Erhaltene Homo6opathische
Mittel (woflir?)

Futterung / Zusatze

Hiibscher GmbH, Claudia Hiibscher, H66ndlerweg 21c, 5413 Birmenstorf

Seite 2 von 3



mailto:claudia.huebscher@huebschergmbh.ch
tel:+4176878693

Tierhomodopathie Hiibscher -
ein Geschaftsbereich der Hibscher GmbH MOOPATHIE

SCHER

Welche Erkrankungen, Verletzungen, Unfalle, psychische Probleme hatte lhr Tier im Verlaufe
seines Lebens? Bitte notieren Sie dieses chronologisch nach Alter. Wenn Sie das genaue Alter
nicht mehr wissen, tragen Sie die Phase (Geburt, Welpe, Erwachsen, Senior) ein.

Welche Erkrankungen, Verletzungen, Unfille, psychische Probleme (Angste, Aggressionen,
Hyperaktivitat etc.) hatten blutsverwandte Familienmitglieder Ihres Tieres?
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