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[bookmark: Text22] Anamnesebogen Pferdetherapie am      

	Kunde (Besitzer)

	Name:
	[bookmark: Text1]     
	Adresse:
	[bookmark: Text3]     

	Mail:
	[bookmark: Text2]     
	Tel:
	[bookmark: Text4]     

	
	
	
	

	Pferd

	Name:
	[bookmark: Text28]     
	Alter:
	[bookmark: Text10]     

	Rasse:
	[bookmark: Text6]     
	Grösse:
	[bookmark: Text11]     

	Gewicht:
	[bookmark: Text7]     
	Geschlecht:
	[bookmark: Text12]     

	Tierarzt:
	[bookmark: Text8]     

	Stalladresse:
	[bookmark: Text9]     

	
	
	
	

	Haltung

	[bookmark: Kontrollkästchen1]|_|  Einzelhaltung
	[bookmark: Kontrollkästchen2]|_|  Gruppenhaltung
	|_|  Ranghoch
	|_|  Rangniedrig

	[bookmark: Kontrollkästchen5]|_|  Aktivstall
	|_|  Offenstall
	|_|  Paddockbox
	|_|  Nur Box

	[bookmark: Kontrollkästchen6]|_|  Laufstall
	|_|  Weidegang: (Std/ Tag)
	[bookmark: Text13]     
	|_|  Ganzjährig Weide

	
	
	
	



	Fütterung

	|_|  Raufe hoch
	|_|  Raufe niedrig
	|_|  Netz

	|_|  Heu ad libitum
	

	|_|  Heu rationiert
	[bookmark: Text16]Zahl Rationen:         
	

	|_|  Kraftfutter:
	[bookmark: Text17]Menge & Mittel:      

	|_|  Zusatzfutter:
	[bookmark: Text18]Menge & Mittel:      

	|_|  Auffälligkeiten beim Fressen:      




	Hufe

	|_|  Barhuf
	[bookmark: Text19]|_|  Beschlagen:                 
	

	[bookmark: Text21]|_|  Hufschuhe:       
	[bookmark: Text20]|_|  Spezialbeschlag:       
	

	
Hat sich an der Hufform/ -qualität in letzter Zeit etwas verändert?      

	



	Letzte Entwurmung: 
	[bookmark: Text23]     
	|_| selektiv
	|_|  regelmässig

	
	
	|_| einzelnes Pferd
	|_| alle Pferde


	Letzte Impfung:
	[bookmark: Text39]Wann:                            
	[bookmark: Text40]Welche:      
	

	Letzter Satteltermin:
	[bookmark: Text37][bookmark: Text38]                                              Intervall Kontrollen:      

	Was wurde gemacht:
	[bookmark: Text25]     

	Letzter Huftermin:
	     

	Was wurde gemacht
	[bookmark: Text26]     

	Letzter Zahntermin:
	     

	Was wurde gemacht
	[bookmark: Text27]     

	Aktuelle Medikation:




	Einsatz

	|_|  Freizeit
	|_|  Dressur
	|_|  Springen
	|_|  Western
	|_|  Vielseitigkeit

	|_|  Distanz
	|_|  Voltigieren
	|_|  Fahren
	|_|  Therapiepferd
	|_|  Rente



	[bookmark: Text29]|_|  Reiten.       (   x/ Woche)
	|_|  Bodenarbeit (   x/ Woche)
	|_|  Freiarbeit  (   x/ Woche)

	|_|  Spazieren (   x/ Woche)
	|_|  Fahren.           (   x/ Woche)
	[bookmark: Text30]|_|                  (   x/ Woche)




	Wie lange dauert ca. eine Arbeitseinheit? 
     

	Treten Probleme/ Unwilligkeiten auf? Wobei?
     



	Wie äussert sich das?
     



	Verhaltensauffälligkeiten beim Putzen, Satteln, Gurten, Aufsitzen, Aufheben der Beine: 
[bookmark: Text31]     




	Gesundheit
Welche akuten gesundheitlichen Beschwerden bestehen im Moment? 
(Chronische) Krankheiten, Tierarztbefunde, Verletzungen, Fieber, Entzündungen, Lahmheiten, etc.?
     



	Welche vergangenen gesundheitlichen Beschwerden oder Unfälle sind von früher bekannt? 
(Chronische) Krankheiten, Tierarztbefunde, Verletzungen, Lahmheiten, etc.?
     



	Sind Tumore/ Melanome/ Sarkoide/ Hauterkrankungen/ Trächtigkeit/ Ataxie bekannt?
     



	Sonstiges? 
[bookmark: Text33]     




	Wann war die letzte Behandlung durch einen Therapeuten? Was wurde gemacht? 
[bookmark: Text34]     

	Weshalb haben Sie den bevorstehenden Behandlungstermin vereinbart? 
[bookmark: Text35]     



Ich versichere, dass ich Halter des Tieres und berechtigt bin, einen Vertrag über die Durchführung der Behandlung zu schließen. Sofern ich nicht Halter des Tieres bin, bestätige ich, im ausdrücklichen Auftrag des Tierhalters zu handeln und die entstehenden Kosten zu begleichen. Ich bin einverstanden, dass wir per Email unverschlüsselt kommunizieren und Rechnungen auf dieser Basis verschickt werden. 
Ich bin einverstanden, dass die erhobenen Daten auch für zukünftige Behandlungsverträge genutzt werden dürfen. 
Ich bin einverstanden, dass Marion Winter mich telefonisch und schriftlich (E-mail, Post, Whats App, SMS, etc.) über die mich betreffende Terminplanung informiert. 

[bookmark: Text36]						Datum, Unterschrift/ Name:      
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