
Formular zur Meldung von Hundebissverletzungen beim Menschen 
veterinaeramt@tg.ch – Veterinäramt Kanton Thurgau, Zürcherstrasse 285, 8510 Frauenfeld 

Identität des Hundehalters  / der Hundehalterin des  beissenden Hundes  

Name / Vorname 

Adresse 

PLZ / Ort 

Telefon / Handy 

Beschreibung des  Hundes der gebissen hat  

Rasse / Mischling  Stammbaum   ja    nein 

Farbe  F ell   Kurzhaar  Langhaar  Andere: 

Grösse  Klein  Mittel  Gross  Riese  Gewicht ca.___________________ kg 

Geschlecht   Rüde  Hündin Kastriert  ja  nein

Wenn bekannt – Chip-Nr. __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ (15-stellige Nummer) 

Besondere Merkmale 

Identität der verletzten Person  

Name / Vorname 

Adresse 

PLZ / Ort 

Telefon / Handy 

Geburtsdatum  Alter  Geschlecht  weiblich  männlich

Informationen zum Vorfall (für die Beschreibung des Vorfalls bitte Rückseite oder Zusatzblatt verwenden) 

Datum / Zeit ___________________________________________________ Anzeige bei Polizei erstattet  ja  nein

Ort  im öffentlichen Bereich   beim Hund zuhause  anderer Ort ____________________________________________________

Bes itzverhältnisse   Hund unbekannt    Hund bekannt:    eigener Hund   der Hund gehört ______________________________

 ein Bis s  Mehrere Bisse  Andere   _________________________________________________________________________________

Typ der Verletzung   Prellung, Hämatom, Schwellung  Muskelris s
(mehrere Angaben möglich)  Kratzer, Schramme  Muskelabriss

 Hautperforation  Fraktur
 Muskelperforation  Andere ______________________________

Lokalisation   Kopf  Oberarm  Oberschenkel
(mehrere Angaben möglich)  Hals  Unterarm  Unterschenkel

 Thorax  Hände  Füsse
 Bauch
 Gesäss  Andere __________________________________________________

Angaben der Meldeperson 

Name / Vorname 

Adresse 

PLZ / Ort 

Telefon / Handy 

Datum: ______________________ Unterschrift / Stempel: _______________________________________________________________ 

Veterinäramt
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