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Institut fiir Tiererndhrung, Erndhrungsschaden und Didtetik

An den Tierkliniken 9, 04103 Leipzig

Telefon: 0341/97-38370

Fax: 0341/97-38399

E-Mail: fuetterungsberatung@vetmed.uni-leipzig.de
Verantwortliche Dienstleistung: Prof. Dr. med. vet. Ingrid Vervuert

Anamnesebogen fur die Ernahrungsberatung beim Pferd

interne Nummer:

Besitzerdaten Rechnungsempfanger
(wenn identisch mit Besitzer->nicht ausfillen)

Name |

Vorname |

|
|
StralRe / Hausnr. | |
PLZ / Ort I |
|
|

Telefon / Handy |

I |

| |

I |

| |

I |
E-Mail | | |
Rechnung D per E-Mail D postalisch

Daten zum betreffenden Tier

Rufname |

Rasse |
Geburtstag/Alter |
Widerristhohe |

Aktuelles Gewicht |:| D geschatzt / Dgewogen am |:|

Geschlecht [ Jstute [ JHengst [ _]Wallach

Wie schatzen Sie den Ernahrungszustand lhres Tieres ein?

[ zu dinn [] qut

[ ]sehr schlank [ leicht ubergewichtig [ ] zu dick

Wenn vorhanden, bitte aussagekraftige aktuelle Bilder lhres Tieres (seitliches Standbild) mitschicken.

YMFY



UNIVERSITAT
LEIPZIG

A MA
S =1
A\
RIS

Ziel der Anfrage

|:| Uberprifung der aktuellen Ration
D Erstellung einer neuen Ration aufgrund von gesundheitlichen Problemen

Weidegang: [ ] nein [Jja]  Jn/Tag

Haltung lhres Pferdes (z.B. Einzelhaltung, 24 h Gruppenhaltung, Weidezugang, etc.)

Wie wird Ihr Pferd hauptsachlich genutzt?

[_]Reiten [ |Freizeit [ ]Sport
D Fahren D Freizeit D Sport
[ ]Zucht

[ Johne Arbeit

Art der Arbeit (mit Zeitangaben)

Einstreumaterialien

Wasseraufnahme

[ ]Selbsttranke [ ] Eimer / Bottich / Wanne

[ ] Sonstiges, bitte angeben | |

[]Stadtwasser [ ]Brunnenwasser

[] Sonstiges, bitte angeben |




UNIVERSITAT
LEIPZIG

A MA
S =1

e 7
NERSS

Weitere Anmerkungen

Liegt ein gesundheitliches Problem vor?
(Art der Erkrankung, ggf. Laborbefunde mitschicken)
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Futterung

Raufutter (z.B. Heu, Heulage, Luzerne)

Menge in kg, g oder ml/Tag

Saftfutter (z.B. Méhren)

Kraftfutter (z.B. Getreide, Miisli)

Mineralfutter (bitte Hersteller-/ Produktname angeben)

weitere Ergdanzungen (z.B. Pflanzendl, Kleie,
Trockenschnitzel, Salz)

Sonstige Anmerkungen

Auftreten klinischer Symptome nach Aufnahme gewisser Futtermittel, etc.)

(spezielle Vorlieben oder Abneigungen gegen bestimmte Futtermittel, bekannte Unvertraglichkeiten,
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Bitte versuchen Sie, den Fragebogen mdglichst vollstandig auszufullen und senden Sie ihn
per Mail im Dateiformat .pdf oder als Scan (.pdf oder .jpeg) an obenstehende

Kontaktadresse (alternativ per Fax oder postalisch).
Wir bemuhen uns, die Anfragen in der Regel innerhalb von 3-4 Werktagen zu beantworten

DSie erklaren sich damit einverstanden, dass Ihnen fur die Erndhrungsberatung Kosten in
Rechnung gestellt werden (ab 142,80€ inkl. MwSt., ggf. Modifikation nach Absprache).

Datenschutzerklarung
- Zutreffendes bitte ankreuzen —

[_IHiermit erklare ich mich einverstanden, dass das Institut fiir Tierernahrung der Universitat
Leipzig meine personenbezogenen Daten im Rahmen der Bestimmungen des
1 BDSG) speichern und zur personlichen

Datenschutzschutzgesetzes (§3 Abs.
Kontaktaufnahme mit mir verwenden darf.

DHiermit gebe ich mein Einverstandnis, dass das Institut fur Tierernahrung der Universitat
Leipzig im Bedarfsfall die Details zur Ernahrungsberatung mit meinem Haustierarzt

kommunizieren darf.
Falls gewunscht, nennen Sie hier bitte lhren behandelnden Haustierarzt:

Ort, Datum |

Unterschrift |
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