
Drogerie Naturheilmittel 
Rachel Dreier 
Kernstr. 1, 3067 Boll 
Tel./Fax 031 839 00 22 
info@drebo.ch  www.drebo.ch 
MWST Nr.  273389 

 

 

 

 

Auftragsformular Haar-Mineral-Analyse für Tiere 
 
 
Besitzer ...........................................................................  
 
Name ........................................................................... 

 
Vorname ........................................................................... 

 
Strasse ........................................................................... 

 
PLZ/Ort ........................................................................... 

 
Tel.Nr. ........................................................................... 

 
E-Mail ........................................................................... 

 
 
 
 
Name des Tieres ...........................................................................  
 
 
Entnahmestelle � Mähne  
 
der Haare � Körperregion  ................................................... 
  

 
Tierart � Hund � Katze � Pferd  
 

 � andere .................................................................... � Rasse ............................................................. 
 
 
Geschlecht � männlich � weiblich  
 

� Kastriert � trächtig 
 

 � Zuchthengst 
 
 
Gewicht                � ....................................... 

 
 
Futter � nass Futternamen ............................................................................................................................. 
  
 

 � trocken Futternamen ............................................................................................................................. 
 
 

 
Haltung �   Box 
 
 �   Freiland 
 
 
 
 
 



Gesundheitliche Probleme des Tieres  
 

Bitte zutreffende Beschwerden ankreuzen 
 
 
IMMUNSYSTEM HAUT/FELL HERZKREISLAUF 
 

� Infektanfälligkeit � Ekzeme � Kardiale Insuffizienz 
� Allergien � Haarausfall � Reizleitungsstörung 
 welche: …............................................... � Haarbruch � Herzmuskelschwäche 
� Halsentzündungen � Hufe/Krallen  
� Ohrenentzündungen 
 
 
BEWEGUNGSAPPARAT VERDAUUNGSTRAKT VERHALTEN 
 

� Arthritis � Gastritis � Ängstlich 
� Arthrose � Enteritis � Aggressiv 
� Bandscheibenprobleme � Zahnfleischentzündungen � Nervös 
� Bänder-/Sehnenprobleme � Parodontose � Apathisch 
� Huferkrankungen � Mangelnder Appetit � …............................................ 
 welche: …............................................... � Koliken 
  � Flatulenzen TUMORE 
  � Verstopfung  
  � Durchfall � ..................................................... 
   wie lange schon: …................................. 
 
 
STOFFWECHSEL HARN-/GESCHLECHTSAPPARAT ATMUNGSTRAKT 
 

� Infektanfälligkeit � Blasen- und Nierensteine � Husten 
� Allergien � Fertilitätsstörung � Auswurf 
 welche: …............................................... � Harngriess � Asthma 
� Halsentzündungen   � Schnupfen  
� Ohrenentzündungen  
 
 
ERGÄNZUNGEN  
 

 

 

� .............................................................................................................................................................................................................
   
 
 
Probeentnahme: 2 Esslöffel Körperhaare möglichst nahe am Haaransatz abschneiden. Max. Länge 3 cm  
  (Mähnenhaare erst mit Wasser und Bürste waschen) Haarprobe in einem neutralen Couvert  
  schicken. Keine Schweiffhaare.  
 
 
 
� Medikamente ......................................... ......................................... ......................................... 
 
 
� Hormonbehandlung wann: .............................. was: ….............................. ......................................... 
 
 
� Nahrungsergänzungspräparate 
 
was ................................................................................ seit wann ......................................... 
 
was ................................................................................ seit wann ......................................... 
  

 
 
 
 
Hiermit erkläre ich meine Einwilligung zu der veranlassten Untersuchung 
 
 
 
 
 
Datum: ............................................... Unterschrift ........................................................................ 
 
 


