Tierarztliche Bescheinigung fur die Ausbildung zum Therapiebegleithund
am

Institut fiir systemische und tiergestiitzte Therapie

Halter/in des Hundes

Name

Adresse

Telefon

Email

Daten zum Hund

Name

Rasse
Fellfarbe
Geb.datum

Kastration

Transponder-Nr.

Veterindrmedizinsche Beurteilung

Wie beurteilen Sie den allgemeinen Gesundheitszustand des Hundes?

Leidet der 0.g. Hund unter akuten oder chronischen Erkrankungen, Behinderungen oder

Einschrankungen?

Erhalt der 0.g. Hund aktuell / regelmallig Medikamente?

Wann hat der 0.g. Hund welche Impfung zuletzt erhalten?

Wann hat der Hund welche Entwurmung zuletzt erhalten?
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Gibt es Auffalligkeiten beim Anfassen oder Abtasten des Hundes?

Lasst sich der Hund problemlos anfassen?

Ist der Hund aus veterinarmedizinischer Sicht fur den Einsatz als Therapiebegleithund

geeignet?

Gibt es aus lhrer Sicht Einschrankungen / Anmerkungen?

Wir bedanken uns fiir lhre Mitarbeit!

Tierarzt / Tierarztin

Name

Adresse

Telefon

Der 0.g. Hund wird regelmaRig von der/dem u.g. Tierarzt / Tierarztin betreut

Ort, Datum Stempel/Unterschrift Tierarzt/Tierarztin
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