Dermatologischer Vorbericht

L OO Fr A O s s s o s SR i s T S S A ST e RS Sy

LT ettt r e st e st e aas s raan e assnnsansnnsnsnnnnsseeneeenennennnennnenns AT PTOBleme im Bereich der Haut — des Ohres.
(Tierart/Name des Tieres)

Bitte fullen Sie diesen Bogen méglichst sorgfaltig aus.

Allgemeines
= Wie alt war lhr Tier, als Sie @5 heKomMMEn RHaben ... .. et e e e e r e e e e s e esensasassaeseeeesessnssnsnsaeeeaeeeannnnes

* War Ihr Tier schon einmal im Ausland? O Nein D Unbekannt (0Ja, iN.iiiieiirieeiiiicreeciiiiessissessessseessseessasesssassssesssnns

Art und Auftreten der Beschwerden

» WElche Best RWETH N Hat [N THBEP ., o veeamsessnmnsssnssssassnss samsss senssgass simsbss st bsis sonssssennsis s ouinnn s s nebonns s s Eevanbssssssiiss i ia st S ere ey vamnnt

» Wann/In welchem Alter sind die Beschwerden zum ersten Mal aufgetreten........cccooiiiiiiiininiii e,

- Wo begann die Erkrankung (z.B. Nase, Ohren, Pfoten, Bauch e1€.)7......cooiiiiiiiiicieciie e

* Wie sahen die Veranderungen zu Beginn aus (Rétungen, Quaddeln, eitrige Pusteln, Schuppen, Haarausfall etc.)?

+ Hat sich das Problem verédndert oder ausgeweitet? [ Nein (U Ja (wie/wohin/wie schnell)........c.cccoooiiiiiiiiiiiiin

+ Sind die Beschwerden ganzjahrig? [JJa ([ Nein, sie sind saisonal starker ausgepragt im (O Frihjahr (J Sommer
O Herbst O Winter

- Kratzt, leckt, beiBt oder reibt sich lhr Tier? ([ Nein ([ Ja An welchen Kérperstellen (z.B. an Lefzen, Ohren, Pfoten, Bauch etc.)?
cevreenenen. Wie oft? O standig O oft () manchmal [ selten
Zu bestimmten Tageszeiten? [ Nein (JJa (z.B. morgens, mittags, abends e1€.) ..o

» Hat Ihr Tier schon einmal Ohrprobleme/-entziindungen gehabt? (I Nein [JJa Wann? ....ooooeiciiiiiniinee e

Umgebung des Tieres
= Haben Sie noch andere Tiere? [N [ Ja, UG ZWET ....oooiiiiiiii et ee et ab e e e e se e s st aree s e s s b anbbeasaaeeeesans

= Haben andere Tiere/Menschen im selben Haushalt ebenfalls Hautprobleme? ([ Nein (JJa, folgende........ccoooovviiiiinn.
« Sind verwandte Tiere lhres Tieres ebenfalls betroffen? [ Nein [ WeiB nicht (JJa, folgendermaBen............ccccociiannne

« Aufenthaltsdauer Ihres Tieres: ............. % im Haus ............ % im Freien
« Wird lhr Tier regelmé&Big/manchmal gebadet?  Nein JJa Wie oft? Womit?......ocooeeeiieicicce e

« Gab es vor Auftreten der Symptome eine Veranderung im Umfeld lhres Tieres? [ Nein (Jla, folgende .........ccccceeine.

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

Bei Katzen
+ Wurden bei lhrer Katze je folgende Virustests durchgefiihrt? CIFelv. CJFIV CJFIP O keine
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Futterung

* Was futtern Sie lhrem Tier? (bitte auch Leckerlis, Kaustangen etc. aufzahlen)
) Trockenfutter: Namies o weimessii nisiaas s CIDasantitier Namehus e nnnsrm et e
O Frischfleisch O Tischreste T e L=

) FUTEOIZUSATZE, INAIMIE: 1eveeeeeeee ittt e e e e e e e ssssasaeeeeeeseass s e esese e et ssasasaae e e e sean s sassseaeaesemsssanesesaeseeeesensmsabaseatesesesssssnnnn
= Wurde jemals eine Ausschlussdiat durchgefiihrt? (O Nein O Ja

Mit welchem Futter?.......cocoveviiciiciiiiiccnecinisiecsiesccneneee. Wig l@ange?. e, Eriolg? s smrinss o s

Bisherige BehandlungsmaBBnahmen

= Ist lhr Tier bereits medikamentell (Injektion, Tabletten, Shampoo, Salben) behandelt worden? (O Nein O Ja, folgendermaBen

Medikament Dosis Dauer Erfolg

Prophylaxe

* Wird Ihr Tier regelmaBig geimpft? T Nein [0Ja, ZUIBTZE @M oot

* Wird Ihr Tier regelmaBig entwurmt? O Nein JlJa, zuletzt am ... Mt
(Name des Praparates)

* Wird |hr Tier regelmaBig gegen Fléhe behandelt? O Nein U Ja, zuletzt am .....occceviiienias [ e R WL B S
(Name des Praparates)

Allgemeinzustand
* Hat sich der Appetit Ihres Tieres in letzter Zeit verandert? (J Nein (JJa, gesteigert U Ja, vermindert
« Hat sich das Gewicht lhres Tieres in letzter Zeit verdndert? () Nein [JJa, UNd ZWAT....oeiooeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
» Zeigt Ihr Tier haufiger eines oder mehrere der folgenden Symptome:
UHusten (JNiesen [ tranende Augen O Erbrechen CJ Durchfall/weicher Kot [ vermehrtes Trinken O vermehrter Urinabsatz

« Leidet Ihr Tier an anderen Krankheiten? [ Nein [ Ja, UNG ZWEE @1 ..erueiiiiiieiie et eeesee e e e e e e e e eeaeaeeeeeeseeeseennanns

Bei nicht kastrierten Hiindinnen:
+ Wird Ihre Hundin regelmaBig laufig? U Nein O Ja, letzte LAUfigkeit:...ccooevievienieviiiieieeieeennn

Gibt es noch etwas was lhnen wichtig erscheint im Zusammenhang mit der Erkrankung?



