
ANAMESE ZUM ERNÄHRUNGSPLAN 

Datum: ...................................................

BESITZER: ........................................................		 ......................................................................

Anschrift .............................................................       ......................................................................

Telefon .................................................................		 E-Mail ......................................................

ANGABEN ZUM HUND	

Name:  .................................................		 Herkunft: ..............................................

Rasse:  .................................................		 Geburtsdatum: ................................

Gewicht:       ..................... kg Schulterhöhe:     ..................... cm

Bei Über- oder Untergewicht bitte Idealgewicht angebeben: .................. kg 

      weiblich  männlich			     kastriert	       nein			

ERNÄHRUNGSZUSTAND	

Können Sie die Rippen ertasten		       ja	 nein

BITTE MARKIEREN:
Untergewicht		        Idealgewicht			  Übergewicht		

SEINE/IHRE AUFGABE	

      Familienhund		   Begleithund		   Zuchthund	   Schutzhund

      Therapiehund    ……………………………………………………………………………

MACHT ER/SIE HUNDESPORT?

  nein	   ja: ……………………………………………………………………………			
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AKTIVITÄT 
(Bitte beschreiben Sie die Bewegungsaktivität des Tieres; z.B. „Spazierengehen“, 
Hundesport, Bewegung am Fahrrad, Freilauf, Jagd etc. inkl. der täglichen Dauer)

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

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

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

WIE WÜRDEN SIE DAS TEMPERAMENT IHRES HUNDES BESCHREIBEN ?

  eher faul/träge 			     ruhig/ausgeglischen 

  agil/lebhaft 				      ruhelos/hyperaktiv

Ergänzung  ……………………………………………...................................................………………………………………………….. 

AKTUELLE ERNÄHRUNG 

Was?				   Wann?			   Wieviel?
................................................. ................................................. ................................................. ..........................................

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

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

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

Snacks:
..................................................................................................................................................................................................

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

Nahrungsergängzung:

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

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

Allergien und Unverträglichkeiten:

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

..................................................................................................................................................................................................                 
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APPETIT 		    sehr groß            normal	   wählerisch	   schlecht

KOTABSATZ   wenig   normal	    viel 

  fest	   weich	   häuft 

Auffälligkeiten (z.B. unverdaute Futterreste)

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

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

ANFORDERUNGEN / WÜNSCHE FÜR DEN FUTTERPLAN

Kochen         Getreide     		

Obst	 Milchprodukte             

Fisch	 Eier		

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

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

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

WIR BRAUCHEN:

  Überprüfung der aktuellen Ration			   BARF-Plan

  selbst gekochtes Futter				    Diät bei Erkrankung
(bitte Rückseite ausfüllen)

  Persönliche individuelle Beratung

  Ich bin darüber informiert, dass die Beratung kostenpflichtig ist und für die 
Futterpläne bei Tiere mit Krankheiten oder speziellen Anforderungen Zusatzkos-
ten entstehen. Die anfallenden Kosten können Sie online einsehen:
www.thp-hildesheim.de/preise/ernährungsberatung
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KRANKER HUND	
CHRONOLOGISCHER KRANKHEITSVERLAUF

Wann?	         Was?

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

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

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

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

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

Mit welchen Medikamenten oder Naturheilmittel wurde bisher behandelt?

Wann?	         Was?

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

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

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

Mit welchen Medikamenten oder Naturheilmittel wird akutell behandelt?

Wann?	         Was?

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

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

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

Was erhoffen Sie sich von der Futterumstellung?
..................................................................................................................................................................................................

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

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

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

Bemerkungen, Kommentare, Wünsche:

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

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

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

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