TAT-Gesundheitszeugnis fur Therapiebegleittiere

Angaben Tierhalter:in

-

Name Telefon
Adresse E-Mail
PLZ, Ort

Angaben Tier

Tierart Geb.-Datum bzw. Alter

Rasse Geschlecht mannlich weiblich
Name kastriert ja nein
Chip-Nr. Tatowierung

Veterinarmedizinische Untersuchung
(ist vom Tierarzt bzw. von der Tierarztin auszuftillen)

|:|ja |:|nein
|:|ja |:|nein
|:|ja |:|nein
|:|ja |:|nein

Bisherige Erkrankungen
Dauermedikation
Schmerzfrei

Einsatztauglich aus medizinischer Sicht

Impfungen
Aufrechte SHPPi + L
Aufrechte Tollwutimpfung

ja

ja

nein

nein

(wenn ja bitte auf der Riickseite vermerken)

(wenn ja bitte auf der Riickseite vermerken)

(wenn nein bitte auf der Riickseite vermerken)

(wenn nein bitte auf der Riickseite vermerken)

Letzte Impfung gliltig bis:
Letzte Impfung giiltig bis:

(Falls es eine Titermessung gegeben hat, vermerken Sie diese bitte mit Datum und Giltigkeit des Impfstoffes auf der Riickseite)

Bei den nachstehenden Fragen testen Sie bitte den Normalzustand des jeweiligen Kérperbereichs; sollten
lhnen Abnormalitaten auffallen, notieren Sie diese bitte auf der Rickseite.

ohne Befund?

ohne Befund?

1. Allgemeinverhalten ja nein 8. Respirationstrakt ja nein
2. Hautoberflache & Haarkleid ja nein 9. Ohren ja nein
3. Ernahrungszustand ja nein 10. Gastrointestinaltrakt ja nein
4. Schleimhaute ja nein 11. Herz & Kreislauf ja nein
5. Maul & Zahne ja nein 12. Beine & Pfoten ja nein
6. Augen ja nein 13. Bewegungsapparat ja nein
7. Nase ja nein & Wirbelsaule

Befund der letzten Kotuntersuchung (Flotation inkl. Giardienbefund) neg. pos.
Untersuchung durchgefuhrt am:

Angaben Tierarzt/Tierérztin

Name Telefon

Adresse E-Mail

Betreuen Sie das Tier regelmaRig ja nein

Ort, Datum

Unterschrift & Stempel

Tiere als Therapie (TAT), Silenegasse 2, Stiege 3, 1220 Wien | +43 1 890 64 07 | tat@tierealstherapie.at | www.tierealstherapie.at




