Wurfabnahme

Bitte von lhrem Tierarzt ausfilllen lassen!

Name/Vorname des Zlchters / Besitzer:

StralRe, Hausnummer:

PLZ/Ort:

Telefonnummer:

Angaben zur Mutter der Welpen

Muttername:

Rasse:

Farbe:

Geboren:

GrofRRe in cm:

HD-Befund

ED-Befund

Chipnummer / Tato-Nr.:

Zuchtbuchnr.:

Tierarztliche Zuchtzulassung am:

Wourfdatum:

Wurfstarke gesamt:

davon Ruden:

Hindinnen:

Verendete Welpen insgesamt:

davon Ruden

Hindinnen:

verendet am:

Grund:

Angaben zum Welpen

Name:

geboren am:

Rasse:

Geschlecht:

Farbe:

Mikro-Chip-Nr.:

Tato-Nr.: {‘

Ernahrungszustand

Befund:
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Pflegezustand

Befund:
Augen
links O korrekt O Entropium O Ektropium
rechts O korrekt O Entropium O Ektropium
Befund:
Ohren
O ohne Befund O mit Befund
Befund:
Gebiss

O Korrekt entwickeltes Scherengebiss

O verzogert entwickeltes Scherengebiss

O Zangengebiss
O Vorbiss
O Rickbiss

O Zahnfehlstellung

Befund:
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Nabel
O korrekt
O Nabelbruch

Befund:

Rute
O korrekt
O Hakenrute

O Knickrute

Befund:

Hoden

O Beide Hoden fuhlbar O Ein Hode fuhlbar O Keine Hoden fiuihlbar

Befund:

Die altersgerechte Wahrnehmung der Umwelt ist vorhanden
O Ja

O nein

Der Welpe ist in einem guten Gesundheitszustand '

0 Ja /V

O nein

Die Mutterhlndin ist in einem guten Gesundheitézustand

O Ja

O nein
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Bemerkungen des Tierarztes:

Datum der Untersuchung Unterschrift und Praxisstempel des Tierarztes

Unterschrift des Zichters
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