
1 

       
         Handynummer Besitzer: 

        ___________________________

  

Anamnesebogen für Reptilien 

Die Auswertung des Vorberichtsbogens stellt einen unerlässlichen Teil der Untersuchung dar, ohne 

die keine adäquate Behandlung möglich ist. 

Bitte nehmen Sie sich die Zeit und füllen ihn sorgfältig und vollständig aus. 

 

Besitzer 

Name: ____________________________________________________________________________ 

Straße: ____________________________________________________________________________ 

PLZ:_____________________________  Ort:______________________________________________ 

 

Patientendaten 

Tierart: _____________________________ Wissenschaftlicher    ________________________ 

Alter: ______________________________ Name  : ________________________ 

„Rufname“: _________________________ 

Geschlecht: männlich    Herkunft: deutsche Nachzucht  

  weiblich      Farmzucht 

  unbekannt      Wildfang 

Wo erworben? _____________________________________________________________________ 

Wann? ___________________________________________________________________________ 

 

Vorstellungsgrund (Weshalb konsultieren Sie uns heute? - Bitte möglichst genaue Beschreibung der 

Beobachtungen) 

__________________________________________________________________________________ 
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__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Wurde das Tier schon vorbehandelt? 

Wann? ____________________________________________________________________________ 

Wie/Womit? _______________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

Wurden schon weiterführende Untersuchungen durchgeführt? (z.B. Röntgenaufnahmen, 

Parasitologische /Bakteriologische Untersuchung Kot,…) 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Fütterung 

Futtermittel ________________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

Menge  _____________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

Häufigkeit _____________________________________________________________________ 
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Wann wurde zuletzt ____________________________ Letzte Futter- _________________ 

Futter angeboten? ____________________________ aufnahme am _________________ 

Erbrechen  Ja  Nein 

Futterergänzungsmittel? _______________________________________________________ 

(Vitamine, Mineralien)  _______________________________________________________ 

(Name des/der Präparate(s))? _______________________________________________________ 

  Häufigkeit _______________________________________________________ 

Kot 

Konsistenz _______________________  Letzter Kotabsatz   _________________ 

  _______________________   am:  _________________ 

Farbe  _______________________  Letzte Untersuchung  _________________ 

  _______________________   am:  _________________ 

 

Häutung 

Auffälligkeiten? ____________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

 Letzte Häutung am: _____________________________________________ 

 

Frühere Erkrankungen? Wenn ja welche? 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Hygiene 

Reinigungshäufigkeit ___________________  Reinigungshäufigkeit __________________ 

 (komplett) ___________________   (Kot)  __________________ 
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Desinfektionsmittel _______________________________________________________________ 

  Name Präparat ________________________________________________________ 

  Wie oft?  ________________________________________________________ 

Sonstiges _____________________________________________________________________ 

  _____________________________________________________________________ 

 

Winterschlaf-/ruhe 

 Nein  Ja, und zwar folgendermaßen 

   Zeitraum   ____________________________________ 

   Ort    ____________________________________ 

   Umgebungstemperatur  ____________________________________ 

   Kontrolle (Wie oft?)  ____________________________________ 

   Substratart   ____________________________________ 

        feucht   trocken 

 

Werden andere Reptilien (Amphibien oder Spinnen) im Haushalt gehalten? Wenn ja , welche? 

_________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Sind neue Tiere hinzugekommen (evtl. nur zur Pflege)? Wenn ja, welche und wann? 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Hatten Sie Todesfälle im Bestand? (Wann?) 

__________________________________________________________________________________ 

 

Haltung 

 Einzelhaltung   vergesellschaftete Tiere 

     Welche? _____________________________________ 

       _____________________________________ 
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       _____________________________________ 

      Anzahl m. _______________________________ 

      Anzahl w. _______________________________ 

 

Terrarium/Aquarium    Freilandhaltung/Teich  

 ganzjährig     ganzjährig 

 im Winter     im Sommer 

 

Aquarium / Terrarium / Freigehege 

Beschaffenheit des   ________________________________________________________ 

Behältnisses (Material,Form) ________________________________________________________ 

 

Abmessung  (L x B x H)  ________________________________________________________ 

 

Versteckmöglichkeiten  ________________________________________________________ 

 

Klettermöglichkeiten  ________________________________________________________ 

 

Bepflanzung    ________________________________________________________ 

(lebend /künstlich)  ________________________________________________________ 

 

Trink- und Bademöglichkeiten ________________________________________________________ 

 

Untergrund / Einstreu  ________________________________________________________ 

    Tiefe ______________ Feuchtigkeit __________________ 

 

Grundbeleuchtung  ________________________________________________________ 

(Lampenbezeichnung)  Tägliche Leuchtdauer  ______________________________ 

    Jahreszeitlicher Rhythmus? ______________________________ 
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UV-Leuchtmittel  Nein  Ja und zwar folgendes 

      exakte Bezeichnung ________________________ 

         ________________________ 

      Wattzahl  ________________________ 

      Täglich/Wöchentlich? ________________________ 

      Wie lange?  ________________________ 

      Exakter Abstand zum ________________________ 

      Tier (Sonnenplatz) ________________________ 

 

Luft und Wasser 

Kühlste Stelle ________°C Sonnenplatz _________°C  Wasser __________°C 

 

Beheizungsart   Spotstrahler    Keramikheizer 

    Heizkabel    Heizmatte 

    Heizstein    Sonstige: ___________ 

           ___________ 

Regulierung  Zeitschaltuhr 

   Computer 

   manuell 

 

Größe und Anordnung  ________________________________________________________ 

 der Belüftungsgitter ________________________________________________________ 

 

Luftfeuchte _____________________________________________________________________ 

 

Befeuchtung _____________________________________________________________________ 

(Wie? Wie oft?) _____________________________________________________________________ 

 


