
                                                      ANKIETA 

 

Imię pupila: ............................................................................. 

Adres świadczenia usługi: ....................................................................................................................... 

Ilość wizyt na dobę: ................................................ po.................................. godz/min 

Terminarz  wizyt:  …………………………………………………………………………................…....…........……........……… 

……………………………………………………………………………………………...........................................................…… 

…………………………………………………………………………………………...........................................................……… 

……………………………………………………………………………………………..........................................................……. 

Telefon do Właściciela:      ………………………………………………………………………. 

ŻYWIENIE  (godziny posiłków, rodzaj karmy, gramatura): 

…………………………………………………………………………………….............................................…......…........……… 

……………………………………………………………………………………........................................…...…..........……...…... 

……………………………………………………………………………………….........................................…..........…......…….. 

Preferowana aktywność (ulubione zabawy itp.)………………………………….................………..............…....... 

Temperament pupila (płochliwy, odważny, lubi się chować, wyleguje się na parapetach)? 

……………………………………………………………………………………........................................................................ 

Jak Opiekun przywołuje pupila (imieniem, inaczej)?.............................................................................. 

Jak zwierzę znosi rozłąkę z 

Opiekunem?............................................................................................................................................ 

Czy zwierzę miało ostatnio jakieś dolegliwości?  -  TAK / NIE * 

Jeśli TAK, to jakie?................................................................................................................................... 

Wskazania lekarza weterynarii  …………………………………………………………….........................................……. 

Czy występowały zaburzenia łaknienia/apatia/inne?    -  TAK/ NIE * 

Czy przejawia zachowania agresywne?   -   TAK / NIE *... 

Jeśli TAK, to jakie (drapanie, gryzienie)?................................................................................................. 

W jakich sytuacjach się pojawiają?......................................................................................................... 



Dane weterynarza prowadzącego: 

................................................................................................................................................................... 

Dodatkowe ważne informacje i  uwagi:   …………………………………………………………………………....………………… 

……………………………………………………............................................................……………………………………..……… 

…………………………………………………………………………………….............................................................……………. 


