
Symptômes

Quels symptômes avez vous remarqué ?

Quand avez vous remarqué ces symptômes ?

	

A quels endroits se gratte votre chien ?

Est-ce qu'il se gratte toute la journée ou à des moments 
spécifiques ?

Quel est l'état de santé général de votre chien ?

Plus que d'habitude Comme d'habitude Moins que d'habitude

Manger

Boire

Faire de l'exercice

Faite la liste de tout ce que vous lui avez donné à manger cette semaine

Croquettes ou pâtés

Friandises

	

Compléments alimentaires

Faire la liste de tous les médicaments qu'il prend actuellement

Oui Non

Avez-vous d'autres animaux ?

Est-ce que vos autres animaux ou un membre de votre famille a des problèmescutanés ?

Si OUI, donnez des détails

CHECKLIST

Votre vétérinaire devra recueillir un historique complet en discutant avec vous du problème de votre chien. 
Vous pouvez aider votre vétérinaire en remplissant cette fiche.
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