Umfrage zum Leben mit einem/
einer Hundeseniorin

bitte zurlicksenden an: pfotesuchtglueck@gmail.com

Name — freiwillig Mailadresse
Hundename Rasse GroBe
Alter

Wie lange hast Du Deinen Hund schon?
War Dein Hund immer ein ,gesunder Hund? ©Ja Nein,

Ab welchem Alter hattest Du das Gefuhl, dass er ein ,alter* Hund geworden ist?

Hund & Gesundheit
Gibt es altersbedingten Krankheiten? o Keine Ja,
Bekommt er regelméaBig Medikamente? 0 da 0 Nein
Bist Du mit der Wirkung zufrieden? o dJa Nein,
Bekommt er heute anderes Futter als friher? o Ja o Nein

Ist dieser Wechsel 0 altersbedingt oder 0 philosophiebedingt
Gehst Du altersbedingt haufiger zum Tierarzt? o Ja 0 Nein

Zufriedenheit mit der tierarztlichen Betreuung (1-10, 10 ist die beste Bewertung)

Welche Behandlungen werden (noch) regelméaBig durchgefihrt?

o0 Ungezieferprophylaxe o Impfung o EKG o Ultraschall
0 Rontgen 0 Blutbild 0 Physiotherapie o Zahnreinigung
oSonstige



Eure Beziehung

Inwiefern hat sich das Wesen Deines Hundes geédndert? o Nein Ja,
Hat sich Eure Beziehung zueinander geandert? o Nein Ja,

Beschreibe in drei Worten die Beziehung zwischen Dir und Deinem Hund

Hund & Alterwerden

Haben sich die Tagesablaufe geandert? 0 Nein Ja,
Bedeutet dies eine Einschrankung flr Dich? O Nein Ja,
Kannst Du Aspekte des Alterwerdens genieBen? 0 Nein Ja,

Hund & Sterben
Ist schon einmal ein Hund von Dir verstorben? O Nein Ja, an
Wie empfandest Du die Begleitung Deines Tierarztes dabei?
Gibt es Gedanken, die Du uber das Thema teilen méchtest?

Kannst Du Dir vorstellen, eine Hunde-Sterbebegleiterin zu kontaktieren, die Dich beim
Sterbeprozess Deines Hundes begleiten kann?

oda 0 Nein o Nein, zu teuer O Ja, wenn ich es mir leisten kdnnte

Weiteres

Was moéchtest Du sonst noch tber Deinen Hund sagen?

Vielen Dank. Wir melden uns bei Dir, wenn die Umfrage ausgewertet ist.
Wenn Du gewonnen haben solltest, horst Du noch schneller von uns.
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