
Angaben zum Tier

Tierart: _____________________

Name: ____________________ |  Geschlecht: männlich   O  |  weiblich   O  |  unbekannt   O

Alter: _______Monate oder ________Jahre  |  Geburtsdatum: _____/_____/________

Herkunft:   Deutschland   O  |  Ausland   O  |  Züchter   O  |  Tierheim   O  | Privat  O  |  Tierschutz  O

Im Besitz seit: _____/_____/________ | Kastriert:  Ja  O |  Nein  O

Angaben zum Haushalt

Anzahl Tiere derselben Tierart: 

Im gleichen Gehege: _____ Geschlechterverteilung: Männlich: _____ | Weiblich: _____ | Unbekannt: _____

Im anderen Gehege: _____ Geschlechterverteilung: Männlich: _____ | Weiblich: _____ | Unbekannt: _____

Anzahl Tiere anderer Tierart: 

Spezies (ggf. lateinischer Name): _____________________ 

Im gleichen Gehege: _____ Geschlechterverteilung: Männlich: _____ | Weiblich: _____ | Unbekannt: _____

Im anderen Gehege: _____ Geschlechterverteilung: Männlich: _____ | Weiblich: _____ | Unbekannt: _____

Angaben zur Haltung

Innengehege   O  |  Frei im Raum   O |  Käfig   O |  Außenhaltung   O

Größe in Meter (b/h/t): _____ x _____ x _____  |  Reinigung alle _______ Tage

Material: Holz   O |  Metall   O |  Kunststoff   O |  Sonstiges: _____________

Bodengrund: __________________ |  Tiefe (b/h/t): _____ x _____ x _____ 

Wasserangebot: Schale   O |  Nippeltränke   O |  Teich   O 



Angaben zur Fütterung

Frisch: Kräuter   O |  Heu   O |  Salat   O |  Gemüse   O |  Obst   O |  Insekten  O |  Ei  O

Getrocknet: Kräuter   O |  Heu   O |  Salat   O |  Gemüse   O |  Obst   O |  Insekten  O |  Ei  O 

Körnerfutter  O | Fertigmischung  O | Name: _________________ |  Sonstiges: ____________________

Häufigkeit: _____x täglich | Menge: _______________________

Zusätze:  Vitaminpulver/-lösung   O |Hersteller: _______________ |  Häufigkeit: alle ____ Tage

Sonstiges: ______________________________

Sonstiges

Letzter Wurf: ____________________ |  Probleme: ___________________

Letzte Impfung: ______________________ Myxomatose  O | RHD1  O |  RHD2  O

Vorherige Medikamentengaben: _____________________________________

Vorerkrankungen: _________________________________________________


