
Date :  

Nom et coordonnées de votre vétérinaire traitant/Référant : 

Vos coordonnées 

❑ Monsieur ❑ Madame ❑ Mademoiselle

Nom et prénom : 

Adresse : 

Téléphone : Adresse mél : 

Votre animal 

Nom : ❑ Chat ❑ Chien

❑ Femelle ❑ Mâle Stérilisation : ❑ Oui ❑ Non

Age (en année ou date) : Poids actuel (en kg) : 

❑ Oui

❑ Bien En surpoids

❑ Vit à l’extérieur

❑ Non

❑ Très actif

Votre animal vous semble :  ❑ Un peu mince 

Lieu de vie :  ❑ Appartement              ❑ Maison

Votre animal a-t-il accès à l’extérieur en liberté

Votre animal est-il :  ❑ Peu actif               ❑ Actif

Avez-vous d’autres animaux ? ❑  Oui ❑ Non

Si oui, lesquel(s) : 

Que mange votre animal sur une journée (plusieurs cases peuvent être cochées) ? 

❑ Aliment sec (croquettes)  Quantité :  Pesée : ❑ Oui ❑ Non 

Marque : Lieu achat :  

❑ Aliment humide (boîte, sachet, « saucisson ») Quantité : 

Marque : Lieu achat : 

❑ Repas faits maison Recette (ingrédients et quantités) : 

Combien de repas a-t-il dans la journée ? 

❑ Un ❑ Deux ❑ Plus de deux ❑ En libre-service

❑ NonCompléments nutritionnels (vitamines, minéraux, huile…) ?  ❑ Oui 

Si oui, Nom/marque : 

Quantité : Lieu achat :  

QUESTIONNAIRE PRÉALABLE À 
LA CONSULTATION DE 

NUTRITION 

DrV Laurence Yaguiyan-Colliard, EBVS® European Specialist in Veterinary and Comparative Nutrition, 

Madeleine Vet – 3, rue Greffulhe, 75008 Paris, Tél : 01 89 16 28 16 

Mél: colliarddmv@madeleinevet.fr 



Donnez-vous des friandises ?  ❑ Oui ❑ Non

Si oui, Nom/marque : 

Quantité : Lieu achat : 

Pour quelle raison donnez-vous ces friandises ? 

❑ Education ❑ Plaisir ❑ Autre

Traitement médical en cours : 

Motifs de la consultation de nutrition : 

Détails supplémentaires que vous souhaitez apporter : 

Merci d’apporter soit l’emballage vide, soit une photographie de la composition et des 

constituants analytiques des aliments et suppléments industriels comme dans l’exemple ci-

dessous : 

N’hésitez pas à préparer une liste de questions afin que j’y réponde pendant notre consultation ! 

Merci de votre confiance. 
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