
 
Fragebogen Tumorpatient 
 
 
 
 
Liebe Patientenbesitzer! 
 
Sie besuchen uns heute zum ersten Mal in der Praxis oder im Internet. Damit wir Sie 
und Ihr Tier umfassend betreuen können, bitten wir Sie um einige persönliche 
Angaben und Informationen zu unserem neuen Patienten. 
 
Bitte geben Sie uns folgende Informationen über Ihr Tier: 
 
 
.................................................................... 
Name: 
 
................................................................................. 
Tierart/Rasse 
 
 
................................................................................. 
Alter/Geburtsdatum 
 
                                     O            O                           O              O                                Farbe: 
..........................................................................................                      ........................ 
Geschlecht              männlich / weiblich    kastriert  ja            nein      bitte ankreuzen! 
 
 
Überweisung/Urlaub: Unser Haustierarzt ist: ...................................................... 
 
Ich komme auf Empfehlung von.......................................................................... 
 
(Tumor)Erkrankung meines Tieres):.............................................................................. 
 
ist  chirurgisch behandelt worden?  ............................................................................ 
 
ist Chemotherapie                       empfohlen   O               durchgeführt worden      O 
 
ist Bestrahlungstherapie             empfohlen    O               durchgeführt worden      O        
 
ist der Tumor untersucht worden?    .......................................................................... 
 
in welchem Institut? ..................................................................................................... 
 
Diagnose?  .................................................................................................................... 
 
wann haben Sie Veränderungen festgestellt?    .......................................................... 
 
                                    ................................................................................................... 
 
wo am /im Körper?       .................................................................................................. 



 
 
 
 
Frühere 
Erkrankungen/Operationen............................................................................................
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................ 
Sind Allergien 
bekannt?......................................................................................................................... 
 
Die letzte Impfung erfolgte am .................................. 
 
gegen............................................... 
 
 
Mein Tier bekommt regelmäßig folgende 
Medikamente..................................................................................................................
........................................................................................................................................ 
. 
 
und nun würden wir gern etwas über Sie erfahren! 
 
 
 
 
 
 
Besitzer des Tieres: 
 
........................................................................................................................................ 
Name                                                                     Vorname 
 
 
........................................................................................................................................ 
Anschrift Straße                 Postleitzahl                         Ort 
 
........................................................................................................................................ 
Tel. priv                                     dienst                                fax                              e-mail         
 
 
 
Vielen Dank – wir melden uns schnellstmöglich bei Ihnen 
 
 
Bitte zurücksenden an Fax Nr.: 05522/900620 
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