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Name des Tierhalters:

Name des Hundes: Rasse:

Geburtsdatum: Gewicht:

Geschlecht:   männlich          weiblich          kastriert          hormonbehandelt/Chip

Letzte Läufigkeit (nur bei Hündin): Letzte Wurmkur/neg. Kotprobe:

Tierarzt/Tierklinik:

Erkrankungen/chronische Beschwerden (neigt er zu bestimmten Erkrankungen wie Durchfall, Ohrenentzündung etc.?):

Operationen/schwerwiegende Erkrankungen in der Vergangenheit:

Medikamente/Dosierungen:

Nahrungsmittelergänzungen/Dosierungen:

Allergien/Unverträglichkeiten:

Futter:

Gewohnte Uhrzeit: Menge (insgesamt pro Tag):

Hinweis zur Zubereitung:

Sind Leckerlies erlaubt? Kann ihr Hund 3-4 Std. alleine bleiben?
  ja          nein          eingeschränkt   ja          nein          eingeschränkt

Darf ihr Hund Treppen steigen? Wann sind die gewohnten Gassizeiten und wie lange?
  ja          nein          eingeschränkt

Besteht eine Tierhalterhaftpflichtversicherung?
  ja          nein

Steckbrief    Angaben zum Hund

Liebe Hundehalterin, lieber Hundehalter,

mit diesem Formular unterstützen Sie mich dabei, Ihren Hund während seines  
Pensionsaufenthalts optimal zu betreuen. Bitte nehmen Sie sich ausgiebig Zeit und 
füllen Sie alle Punkte sorgfältig aus. Bei Fragen wenden Sie sich gerne an mich.
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Kann Ihr Hund problemlos im Auto mitfahren?
  ja          nein          eingeschränkt

Wie wird er im Auto gesichert?

Ist er eine Box gewohnt?
  ja          nein

Wie sind die Schlafgewohnheiten?
  Er schläft alleine.          Er schläft im Schlafzimmer.          Er schläft im Bett.

Darf Ihr Hund auf die Couch? Ist Ihr Hund Kinder gewohnt?
  ja          nein   ja          nein

Sein Verhalten Kindern gegenüber ist eher
  freudig          ängstlich          aggressiv          neutral

Hat Ihr Hund schon einmal einen Menschen oder einen anderen Hund gebissen?

  nein   ja Wenn ja, Grund:

Zerstört/zerkaut Ihr Hund gerne Gegenstände? Bellt oder jault Ihr Hund gerne?
  ja          nein   ja          nein

Ist Ihr Hund futterneidisch?
  ja          nein

Zeigt Ihr Hund in bestimmten Situationen Angst- oder Agressionsverhalten?

Besonderheiten: (z. B. springt über Zäune, kann Türen öffnen, etc.)

Was mag Ihr Hund?

Was mag Ihr Hund nicht?

Sonstiges:

Mit meiner Unterschrift bestätige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben.

Datum Unterschrift Tierhalter/in
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