
Anmeldeformular
Alle Daten werden selbstverständlich vertraulich behandelt.

Vom Besitzer auszufüllen:

Halterdaten:

Name: ………………………… Vorname: ……………………

Strasse:    ………………………… PLZ/Ort:  ……………………

Telefon/Natel:  ………………………… E-Mail:   ……………………

Patientendaten:

Tiergattung: Hund Katze Pferd    Reptil andere: .............................

Name des Tieres:    …………………….. Geschlecht: M    W    kastr.

Rasse:          ..……………………. Gewicht: .. kg

Alter: …………………….. Schulterhöhe: .. cm

Farbe: …………………….. Chip: Ja (Nr. ................................) Nein

Hat Ihr Tier einen gültigen Impfschutz Ja Nein

Auslandaufenthalte: Ja  -> wo? wann? …………………………………..

Nein

Sport: Ja  -> welchen? .............................................................................................

Nein

Wie alt war das Tier bei Beginn der ersten Symptomatik? ..............................

Ganzjähriges Problem: Ja  Nein Saisonales Problem: Ja  Nein

Juckreiz: Ja  Nein Durchfall: Ja  Nein

Schmerzen: Ja  Nein chronisch beim Aufstehen/Laufen

Futter (hauptsächliches): ………………………………………………..

Tierärztlicher Therapieablauf: ………………………………………………………

à Antibiotika , Antihistiminika , Flohprophylaxe , Eliminationsdiät , Kortison , 
Antimykotika  Shampoos , Einstreuwechsel , Aufstallung Schmerzmittel 

Dosierung Medikamente/Schmerzmittel: …………………………………...........................

Mit Erfolg: welcher: .......................................................................... Ohne Erfolg: 

Andere Therapieformen:
(Homöopathie etc.) ……………………………………………………….................

Aktuelle Beschwerden: ………………………………………………………................



Lokalisation der Beschwerden:

Gesicht: Ohren: Hals: Brust: Bauch: Pfoten:

Rücken: Kruppe: Analgegend: Flanken: Gliedmassen:

Andere Tiere oder Menschen auch betroffen? Ja  Nein

Krankenversicherung vorhanden: Ja -> wo: ……………………….. Nein

Verhalten Ihres Tieres:

ruhig lustlos ängstlich unsicher zurückhaltend

neugierig freudig verspielt selbstbewusst

aggressiv dominant wasserscheu 

Name des Tierarztes: ………………………………. Strasse:  ………………………….

PLZ/Ort: ……………………………… Telefon:  ………………………….

Diagnose: ……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

Röntgenbilder vorhanden: Ja -> wenn möglich zum ersten Termin mitbringen 

Nein

Ja Nein Bemerkungen

Ist das Tier sonst gesund ..................................................................

Herzprobleme ..................................................................

Kreislaufprobleme ..................................................................

Lungenprobleme ..................................................................

Hautprobleme ..................................................................

Regelmässig geimpft ….…..........................................................

Regelmässig entwurmt ..................................................................

Gelenk-Dysplasie ..................................................................

Arthrose …………....................................................

Lähmungserscheinungen ...................................................................

Operationen welche/wann: ...................................................................

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



Ja Nein Bemerkungen

Osteosynthese ...................................................................

Epilepsie ...................................................................

Diabetes ...................................................................

Andere Krankheiten welche: ....................................................................

Ruhepuls: ...................................................................

Überweisung durch den behandelnden Tierarzt

Bioresonanz auf eigenen Wunsch à Ich bin einverstanden, dass die Tiertherapeutin 
Kontakt mit dem behandelnden Tierarzt aufnimmt

Ja Nein

Bemerkungen: ...................................................................

Datum/Unterschrift des Halters:

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

Bitte beachten Sie für die Behandlungstermine folgende Punkte:

• Mindestens 1 Stunde vor der Behandlung soll das Tier nicht mehr gefüttert werden.

• Nach der Behandlung soll dem Tier genügend frisches Wasser zur Verfügung stehen und 
grössere körperliche Belastungen sollten für die folgenden Stunden vermieden werden à
kleine Spaziergänge sind in Ordnung

• Müdigkeit, erhöhte Wasseraufnahme und dadurch vermehrter Harndrang (Ausscheidung 
der ausgeleiteten Toxine) und evtl. kurzfristige Verschlechterung der Symptome sind eine 
natürliche Reaktion auf die Therapie und sollten sich innert den folgenden 24 bis 48 
Stunden wieder vollständig regulieren.

• Während der Therapiedauer sollten dem Tier, wenn immer möglich, keine zuckerhaltigen 
Futtermittel, z.B. Guddelis gefüttert werden. Zucker schädigt die Darmbakterien und be-
günstigt viele, mit dem Darm zusammenhängende, Krankheiten.

• Die Behandlung findet gegen Barzahlung statt. Ich danke für Ihr Verständnis.

• Wenn Sie einen vereinbarten Termin weniger als 24 Std. vorher absagen, muss dieser 
leider verrechnet werden.


