Anmeldeformular fiir
Reptilienpatienten

Bitte Felder in Blockbuchstaben ausfiillen bzw. Zutreffendes ankreuzen!

Dr. Stocker

BESITZER

Name: Vorname:

PATIENT

Name: Reptilienart:

Geschlecht:  [Jmannlich [ weiblich ) ]
[Junbekannt Alter: Im Besitz seit:

Neuzugang: []Zucht [] wildfang Haltung: [JEinzelhaltung ] Terrarium
[Junbekannt []Gruppenhaltung  [] Freiland

Terrarium: Lange: cm [ ]andere: | |
Breite: cm | Temperatur wérmste Stelle: °C
Hohe: cm am Tag: Kilteste Stelle: °C

Luftfeuchtigkeit: | % | Temperatur in der Nacht: | °C |

Bodengrund: .

8 | | UVB- Art: ‘

Was fiittern Sie? Beleuchtung: Abstand zum Tier:

[ wildkrauter [] salat [] Obst Beleuchtungsdaygm

[ ] Gemiise ] Heu L] pellets Tageslichtlange: | |

[ ]Heimchen |:| Mehlwiirmer / Zophobas Calci le: |:| |:| ]

[]Fisch [] Reptilienfertigfutter alclumquetie: )2 nemn

[]Ratten / Miuse Wenn ja, welche:| |

|:|anderes:|

Vitamin-/Mineralstoffpriparate:  [Jja [] nein

Lieblingsfutter:
8

Wenn ja, welche:
Kotabsatz:
[]regelmiRig zuletzt am: | |
Haben Sie noch andere Reptilien? Uberwinterung? [Jja [ nein
Lja [ nein Wenn ja, wie?
Wenn ja, welche:

Dauer? | |

Haltung: [ Jgetrennt [ gemeinsam Haben Sie noch andere Tiere? [ja [ nein
Wenn ja, welche:

GRUND DES TIERARZTBESUCHES

In kurzen Worten:

Kontrolle: []Krallenschneiden [] Schnabelkorrektur [ ] Entwurmung [] Routineuntersuchung [ ] andere

Erkrankung: Symptome: |

Seit wann: | | wie oft: | |

Verlauf: |

Vorbehandlung: |

UBERWEISENDER TIERARZT
Name, Ort:
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