
 

ARTHROdogs – Osteopathie und Bewegungstherapie für Hunde 

Fragebogen zur Anamnese 
Bitte nehmen Sie sich etwas Zeit für die Beantwortung der Fragen. Ihre Angaben 
helfen bei unserem ersten Termin, gezielter auf die individuellen Symptome und 
Probleme Ihres Tieres einzugehen. Vielen Dank!  

 
 

Informationen zum Patientenbesitzer 

Name, Vorname:  

Straße + Hausnummer:  

PLZ + Ort:  

E-Mail:  

Telefon:  mobil:  

 

Informationen zum Tier 

Name des Tieres:  

Geschlecht:    männlich    männlich, kastriert    weiblich     weiblich, kastriert 

Geburtsdatum:  Gewicht: kg 

Rasse:  Chipnummer:  

Ernährung:    BARF     Nassfutter    Trockenfutter 

Allergien/Futtermittel- 
unverträglichkeiten: 

 

Verhaltens- 
besonderheiten: 

 

 
Vorlieben: 

 

 
Abneigungen: 

 

 

Vorerkrankungen und Impfungen 

Bestehen Vorerkrankungen? 
Wenn ja, welche? 

   Nein    Ja  

Werden Medikamente gegeben? 
Wenn ja, welche? 

   Nein    Ja  

Gab es Operationen? 
Wenn ja, welche und wann? 

   Nein    Ja  

Wenn das das Tier kastriert ist, wann 
wurde der Eingriff durchgeführt? 

 

Ist das Tier geimpft?    Nein    Ja 
Wenn ja, halten Sie den Impfausweis bitte 
möglichst bereit. 

Gibt es bereits eine Diagnose des 
Tierarztes? 

   Nein    Ja  

Welche Untersuchungen wurden 
durchgeführt? 

   Nein    Ja  

Gibt es einen Röntgenbefund?    Nein    Ja Wenn ja, halten Sie diesen bitte möglichst bereit. 

  



 

ARTHROdogs – Mobile Praxis für Osteopathie und Bewegungstherapie für Hunde 

Vorerkrankungen und Impfungen 

Wann traten die Beschwerden erstmalig auf? Gab es hierfür eine Ursache?
 

Wie äußern sich die Beschwerden aktuell?

Zeigt Ihr Tier Probleme in der Körperhaltung?    Nein    Ja 

Zeigt Ihr Tier eine eingeschränkte Beweglichkeit?    Nein    Ja 

Vermeidet Ihr Tier bestimmte Bewegungen?    Nein    Ja 

Ist Ihr Tier vor Kurzem gestürzt oder heruntergefallen?    Nein    Ja 

Welche Bereiche sind betroffen? 
 

Zeigt Ihr Tier Schmerzen? Wenn ja, bitte beschreiben Sie das Verhalten.
 

Welche Maßnahmen im Rahmen einer Therapie wurden bisher unternommen?
 

Bekommt Ihr Tier aktuell Nahrungsergänzungen zur Unterstützung der Gesundheit des Bewegungsapparates? 
Wenn ja, welche? 
 

 

Lebenssituation des Tieres

Seit wann lebt das Tier bei Ihnen? Wie alt war das Tier, als Sie es übernahmen?
 

Woher haben Sie das Tier? 

   Züchter    Vorbesitzer    Tierheim    Tierschutz 
   sonstiges:  
 

Wissen Sie etwas über die Zeit, bevor das Tier zu Ihnen kam bzw. über sein vorheriges Zuhause? 
 

Wie verhält sich das Tier gegenüber Artgenossen?

   sozial    unterwürfig/ängstlich    dominant    aggressiv 
   sonstiges:  
 

Platz für etwaige weitere Erläuterungen: 

Wie verhält sich das Tier gegenüber ihm fremden Personen?

   freundlich    neugierig/interessiert    ängstlich    aggressiv    sonstiges:  
Platz für etwaige weitere Erläuterungen: 

Wie lebt das Tier bei Ihnen? 

   Einzeltierhaltung    Mehrhundhaltung    Gebrauchshund    Zuchttier 

   Wohnungshaltung    mit Garten o. ä.    Zwingerhaltung    Außenhaltung 

   kaum allein    mehrstündig allein    Gassi (überwiegend) an der Leine    Gassi (überw.) im Freilauf 
 
 
Vielen Dank! 
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