Mobile Praxis fur Tierverhalten
Dr. Susanne Keunecke

FRAGEBOGEN KATZENVERHALTEN

Flr eine moglichst genaue Einschatzung Ihres Tieres bendtigen wir umfassende und detaillierte Informationen. Bitte senden Sie den
vollstandig ausgefiillten Bogen an tierverhalten@dr-keunecke.de Alle Angaben werden vertraulich behandelt. Bitte beachten Sie
die aktuellen Datenschutzbestimmungen und bestatigen Sie Ihr Einverstandnis:

[ Ich habe die Datenschutzerklirung gelesen.

O wmit der Zusendung des ausgefiillten Fragebogens, digital oder ausgedruckt, erteile ich einen Behandlungsauftrag und stimme
ausdriicklich der notwendigen Speicherung und Verarbeitung meiner Daten gemdf3 Datenschutzerklédrung zu.

O Hiermit bestdtige ich, dass ich mich aufSerdem unter http://www.termin.vet/keunecke/registrierung/de/neu
registriert habe.

STAMMDATEN TIERHALTER:IN

Anrede O Frau O Herr Titel
Name Vorname
StraRe, Hausnr. PLZ, Stadt
Telefon E-Mail

STAMMDATEN TIER

Rufname Geburtsdatum
Rasse In Besitz seit
Farbe Herkunftsland
Gewicht aktuell Mikrochip Nr.

Geschlecht QO weiblich O mannlich
Kastration O unkastriert O kastriert am

O Kastrations-Chip am O 6 Mon. O 12 Mon.
Ggf. Tierkrankenversicherung & Versicherungsnummer

HAUSTIERARZT / HAUSTIERARZTIN ODER TRAINER:IN BZW. KATZENVERHALTENSBERATER:IN (KVB)

Bitte Name und Kontaktdaten angeben!

Haustierarzt

Trainer:in / KVB
Von wem wurden Sie Gberwiesen? O Haustierarzt/-drztin O Trainer:in / KVB O gar nicht

Dirfen wir lhren Haustierarzt & Trainer / KVB bei Fragen kontaktieren? Oja O nein


mailto:tierverhalten@dr-keunecke.de
www.dr-keunecke.de/impressum-und-datenschutz/#datenschutz
sus
Unterstreichen

sus
Unterstreichen
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Dr. med.

WOHER STAMMT IHRE KATZE?

Herkunft O Ziichter O Privat O Tierheim O Auslandstierschutz* O Sonstiges

*Infektions-/Reisekrankheiten [ bisher nicht getestet [ im Ausland getestet [ in Deutschland getestet

Alter beim ersten Kennenlernen Alter bei Ubernahme
Wenn bekannt: WurfgréRRe Anzahl Vorbesitzer
War lhre Katze eine Handaufzucht? Oja O nein O unbekannt

Wenn bekannt: Informationen zu den Eltern- oder Geschwistertieren.
(z.B. der wievielte Wurf des Ziichters / des Muttertieres, Vorerkrankungen, Charaktereigenschaften oder Verhaltensauffélligkeiten...)

Wenn bekannt: Wie ist lhre Katze aufgewachsen? Bitte beschreiben Sie den bisherigen Lebensweg lhrer Katze.
(2.B. bisher bei Einzelperson/Familie, Haus/Wohnung, Freigang, Bauernhof, Kontakt zu anderen Katzen / Tieren / Kindern...)

Zu HAUSE

Kann lhre Katze zu Hause gut zur Ruhe kommen?

Wie reagiert lhre Katze auf die Tirklingel?

Wie reagiert Ihre Katze auf fremde Besucher zu Hause oder z.B. auf Paketboten oder Handwerker?
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GESUNDHEIT

Wird lhre Katze regelmalig tierdrztlich untersucht? O ja O nein zuletzt
Ist Ihre Katze regelméaRig geimpft? O ja O nein zuletzt
Ist Ihre Katze regelmaRig entwurmt? O ja O nein zuletzt

Was ist zuletzt untersucht worden? (Bitte Befunde anhdngen oder mitbringen)

Hat/Hatte lhre Katze Erkrankungen, hatte einen Unfall, musste operiert werden 0.4.? O nein O ja:
Bekommt lhre Katze aktuell Medikamente? Wenn ja seit wann, in welcher Dosierung? O nein O ja:
Hat Ihre Katze bekannte Allergien oder Unvertraglichkeiten? O nein O ja:

Wie reagiert Ihre Katze auf die Transportbox?

Wie verhilt sich Ihre Katze auf der Fahrt und in der Tierarztpraxis?



e

Dr. med.

WIE LEBT IHRE KATZE?

Haltung O Innenhaltung O Innen + Balkon/Terrasse O Nur drauRen
Freigang O kein Freigang O Freigang

O nur unter Aufsicht O eingezaunter Bereich O an der Leine
Indoor: Wie viele Etagen stehen der Katze zur Verfiigung?

Wie viele Zimmer?
Wie viele Quadratmeter?
Bei einer Etage: Welches Stockwerk?

Besteht z.B. am Fenster Sicht- / Horkontakt zu fremden Katzen?

Welche Kratzmaoglichkeiten hat Ihre Katze (Material, horizontal/vertikal), welche werden bevorzugt genutzt?

Wo halt sich Ihre Katze haufig auf? Hat sie eigene Platze? Bitte beschreiben Sie Standort und Beschaffenheit.

Tagsuber:

Nachts:

Bitte skizzieren Sie einen ungefdhren Wohnungsgrundriss oder halten Sie einen solchen zum Termin bereit.
Markieren Sie darin folgende Standorte: Katzentoiletten, Futterplatze, Trinkplatze, Kratzplatze, Schlafplatze.
Wenn Verhaltensauffalligkeiten in der Wohnung auftreten, markieren Sie bitte auch wo diese gehauft auftreten.
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FUR FREIGANGER

Hat lhre Katze jederzeit freien Zugang nach draufRen (z.B. Katzenklappe)?
Hat Ihre Katze im Freilaufbereich die Moglichkeit zu jagen?
Hat lhre Katze im Freilaufbereich direkten Kontakt zu Artgenossen?

O ja O nein
O ja* O nein
O ja** O nein

Bitte beschreiben Sie den Freilaufbereich Ihrer Katze (z.B. Garten, Wald, landlich, Wohngebiet, Stadt).

Wie lange und zu welchen Uhrzeiten halt sich lhre Katze durchschnittlich drauBen auf?

*Fangt Ihre Katze Beutetiere? Frisst sie sie?

**Wie laufen typische Begegnungen mit anderen Katzen ab? Gibt es spezielle ,Freunde” oder ,Feinde”?
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FAMILIENLEBEN

Partnertiere:

O Einzelhaltung

O weitere Katzen

O andere Haustiere [ Besuchstiere

Name

Tierart/Rasse

Geschlecht

Alter

Verhiltnis zur Katze

Ow OM [Okstr.

Ow OM [kstr.

Ow OM [kstr.

Ow OM [Okstr.

Ow OM [kstr.

Welche Personen leben im Haushalt?

Name

Geschlecht | Alter

Verhiltnis zur Katze

Oow Om

ow Om

ow Om

Oow Om

Oow Om

Gab es grofRere Veranderungen seit Sie lhre Katze haben? (z.8. Umzug/Renovierung, Partner, Geburt, Todesfall, Haustiere)

Betrachten Sie lhre Katze als Familienmitglied?

Wer ist hauptverantwortlich fur die Katze?

Wer fiittert die Katze?

Wer pflegt die Katze (Fellpflege, Katzenklo..)?

Wer geht zum Tierarzt und gibt Medikamente?

Bitte beschreiben Sie den Tagesablauf in lhrem Haushalt. Ist dieser jeden Tag ahnlich oder gibt es Unterschiede?
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Wie oft und wie lange ist Ihre Katze Ublicherweise allein? Wie lange maximal?

Wie wird Ihre Katze wahrend der Urlaubszeit betreut? Kommt sie mit, wird zu Hause betreut, geht in Pension..?

Welche sozialen Aktivitdten finden im Alltag wie oft und wie lange statt?

Kuscheln
Spielen
Fellpflege

Sonst. Pflege*
*2.B. Zdhneputzen, Krallen, Ohren, Augen...

Konnen Sie lhre Katze Uiberall und zu jeder Zeit anfassen? Oder gibt es Einschrankungen?

Wie sieht ein typisches Spiel mit Ihrer Katze aus? Was ist das Lieblingsspiel lhrer Katze?

Wie reagiert lhre Katze auf neue / ungewohnte Situationen? Zum Beispiel neue Mdbel, Handwerker im Haus...

Trainieren Sie bisher mit Ihrer Katze? (z.B. Clickertraining, Tricktraining, Transportboxtraining, Medical Training...)

Haben Sie manchmal Angst vor Ihrer Katze? O ja O nein
Wenn ja, merkt lhre Katze wenn sie Angst haben? O ja O nein
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KULINARISCHES

Wie oft und zu welchen Zeiten fittern Sie lhre Katze? Bitte ausfihrlich beschreiben.

Welche Napfe, Wasser-/Futterspender oder Futterspielzeuge verwenden Sie?

Welches Futter fittern Sie berwiegend? Bei BARF/Selbstgekocht bitte die Zusammensetzung beschreiben.

Welches Futter frisst Ihre Katze am liebsten?
Was sind die Lieblingsleckerchen Ihrer Katze?

Bekommt lhre Katze Essen vom Tisch?

Bekommt lhre Katze Futterergdnzungsmittel? (z.B. Vitaminpraparate, pflanzliche oder homoopathische Mittel)

KATZENKLO, KATZENKLO...

Wie viele Katzentoiletten haben Sie aufgestellt?

Welche Katzenstreu benutzen Sie?

Haben die Katzentoiletten einen Deckel? O ja O nein O teilweise
Wie haufig reinigen Sie die Katzentoiletten?

Setzt lhre Katze manchmal Kot oder Urin auBerhalb der Katzentoiletten ab? O nein O ja*

*Bei Problemen mit Unsauberkeit fiillen Sie bitte zusdtzlich den Ergdnzungs-Fragebogen ,,Unsauberkeit” aus.
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VERHALTEN

Bitte beschreiben Sie moglichst genau das vorliegende Verhaltensthema:

Wie haufig tritt das Verhalten auf?

Wann und in welcher Situation trat das beschriebene Verhalten zum ersten Mal auf?

Seit wann haben Sie das Verhalten als Problem wahrgenommen?

Erkennen Sie bestimmte Ausldser oder einen Zusammenhang mit der Jahres- oder Tageszeit?

Wie haben sich die Verhaltensprobleme seit ihrem ersten Auftreten entwickelt?

Wann war der jiingste Vorfall? Bitte beschreiben Sie ihn moglichst genau:

Wie reagieren Sie auf das unerwiinschte Verhalten lhrer Katze?

Wie reagiert lhre Katze auf Ihre oben genannten MaBnahmen?
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Wurden bereits Behandlungsversuche unternommen? Wenn ja, bitte genau beschreiben (durch wen, wann,
womit, welche Effekte konnten wahrend/nach der Behandlung beobachtet werden?). O nein O ja:

Gibt oder gab es andere, nicht so gravierende Probleme? O nein O ja:

Hat sich das sonstige Verhalten / Aktivitatslevel Ihrer Katze verdandert? (z.B. vokalisiert mehr, schldft zu anderen Zeiten
oder an anderen Pldtzen, andere Kérperhaltungen, verdnderte Aktivitit, geht mehr oder weniger raus...) O nein @) ja:

Verhilt sich die Katze manchmal aggressiv gegeniiber Tieren oder Menschen im Haushalt? O nein O ja:

Was lieben und schitzen Sie besonders an lhrer Katze?

Was ist lhr Ziel / Was wiinschen Sie sich von der Verhaltensberatung?

Bitte senden Sie den ausgefiillten Bogen per E-Mail an tierverhalten@dr-keunecke.de

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit und Ihr Vertrauen!
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