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ERNÄHRUNGSANAMNESE
Ernährungswissenschaftliche und klinische Beurteilungen

BITTE BEANTWORTEN SIE DIE FOLGENDEN FRAGEN ZU IHREM HAUSTIER

Name des Haustiers: Tierart: Rasse:

Name des Besitzers: Formular ausgefüllt am:

Alter: Geschlecht: Männlich Weiblich Kastriert/Sterilisiert: Ja Nein

7. Haben Sie Fragen zur Fütterung oder Ernährung Ihres Haustiers?

Wenn ja, notieren Sie bitte, welche Änderung vorgenommen wurde und warum.

6. Haben Sie in den letzten 4 Wochen Änderungen bei der Ernährung Ihres Haustiers vorgenommen?

5. 

Wenn ja, führen Sie bitte die Arten und die verabreichten Mengen auf.

Geben Sie Ihrem Haustier Nahrungsergänzungsmittel (z. B. Vitamine, Mineralien, Probiotika, 
Fischöl, Glucosamin etc.) oder andere, oben nicht aufgeführte Lebensmittel?   

4. Bitte führen Sie unten die Marken und Produktnamen (falls zutreffend) sowie die Menge aller Lebensmittel, 
Leckerlis, Snacks, Zahnhygieneprodukte, Rohhautstücke sowie aller anderen Lebensmittel auf, die Ihr 
Haustier derzeit isst, einschließlich der Lebensmittel, die zur Verabreichung von Medikamenten verwendet 
werden. Geben Sie bei hausgemachter Ernährung bitte die Rezepte an.

Lebensmittel und Leckerlis
(Marke, Geschmacksrichtung)

Form
(trocken/nass)

Menge*
Pro Mahlzeit

Häufigkeit Wird gefüttert
seit

*Bei Dosierung der Nahrungsaufnahme nach Volumen: was verwenden Sie zum Abmessen der Menge?

Übergewicht Idealgewicht Untergewicht

3. Wie würden Sie das Gewicht Ihres Haustiers 
beschreiben?

2. Wie aktiv ist Ihr Haustier?

Sehr aktiv Mäßig aktiv

Nicht sehr aktiv Überwiegend inaktiv

% drinnen % draußen Wird Ihr Haustier, wenn es sich draußen 
aufhält, beaufsichtigt?

1. Wie viel Zeit verbringt Ihr Haustier jeweils drinnen oder draußen?

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein
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