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Deutsch-Langhaar-Verband e.V. et

HDL] EDEK] OCDIX Réntgenuntersuchung

(Bitte gewlinschte Rontgenuntersuchung ankreuzen)

DL-Zuchtgruppe: DL - £ L\’\\eﬁ wie - Holsdeln eV

Name des Hundes: C } cree UL oo e b e

zone: DUOS K96 [lo8 | cnine: 2240 93Y02Y2057 s gons; Q& M b K
Farbe: braun mit oder ohne érustﬂeck Braunschimmel D braun-weift D

Eigentimer: | 4\1\«,@\ /‘loprc) eniewn

Anschrift: qucﬁg\u()u‘ g(} }73&\(5 Hé’w‘lS V‘i\a D\/{

. - / o s D Die Réntgenaufnahme wird mit Einsendung Eigentum des
Telefon: 0 (f! b) 9\ Q /}3 0C 75 DL-Verbandes. Der Eigentlimer/Besitzer bestatigt mit

seiner Unterschrift die Identitit des geréntgten Hundes

= : und dass bis zu diesem Zeitpunkt keine Operationen an
Datum der Réntgenaufnahme: den untersuchten Gelenken vorgenommen wurden.

Besitzers als Einverstéindniserklarung: N Ge st

: o AU \
Unterschrift des Eigentiimers y}u \ \

Bestétigung des Réntgenarztes (siehe auch Hinweise fir den Réntgentierarzt auf Seite 2)
1. Die Ahnentafel wurde vor Ausfertigung der Réntgenaufnahme vorgelegt.
Die HD-Réntgenuntersuchung ist in dieser vermerkt.

2. Die Tatowierung/Chip-Nr. des Hundes wurde (iberpriift; sie ist mit der in der Ahnentafel
verzeichneten T&to-Nr./Chip-Nr. identisch.

R v
3. Der Hund wurde mit der Chip-Nr. 225 09 349 02423, DI (ony gekennzeichnet.

4. Der untersuchte Hund wurde ausreichend, bis zur Muskelerschlaffung sediert, geréntgt.

5. Auf die Eigentumsrechte an den Réntgenaufnahmen wird verzichtet.

OO B0

Bemerkungen: \

Centrum Dyrekiinikken
Dyrlcege Birte Tidemann

o AUt Ar 4084
rlcgmadeTB~ 7100 Vejle
Telefon 7583 63 11

" ‘

i “’Jﬁw
Datumn: ol 12 -2\ Unterschrift: g\\\ Stempel

Befund der HD/ED/OCD-Beurteilungsstelle (nicht des Rontgentierarzies)

"}«’.A HD-A Kein Hinweis auf HD E Kein Hinweis auf ED/ED-frei E Kein Hinweis auf OCD/OCD-frei

HD-B Ubergangsform/Grenziall Grenzfall D OCD-re.

D HD-C Leichte HD D ED-1 D OCD-i.
D HD-D Mittlere HD i ; ED-2

HD-E Schwere HD D ED-3

HD / ED / OCD Beurteilung abgelehnt wegen: D mangelh. Lagerung |

\Z 2,
Dieses Formular ist mit der Réntgenaufnahme zu senden an: Dr. med.v@é ﬁﬁ’ﬁk Obere
Rangeniicker 20, 96476 Bad Rodach/Heldritt, Tel.: 09564-0 23 70 "%,

2L . j\ 19799
Bad Rodach, den 24 2 76272 Gutachter _[& )A &l Stempel

Stand 09/19




