
Tierärztliche Untersuchung vor der Wurfabnahme

__________________________________________________ Rüde Hündin
Rasse 

________________________________________________________________________________ 

Name des Hundes 

________________________ ___ ________________________ _

Chipnummer Wurfdatum 

Augen: ( ) gesund ( ) entzündet

Ohren: ( ) sauber, gesund ( ) entzündet

Zähne und 
Zahnfleisch: ( ) Zähne gesund ( ) Gebiss vollständig ( ) Zahnfleisch entzündet 

Kniescheiben: ( ) ohne bes. Befund ( ) ggf. Spiel ( ) Verdacht auf Patellaluxation 

Hoden: ( ) beide fühlbar ( ) einer fühlbar ( ) keiner fühlbar 

Herz: __________________________________________________________________________ 

Sonstige Befunde: ________________________________________________________________ 

Allgemeinzustand: ( ) zurzeit kein Hinweis auf eine Erkrankung oder Parasitenbefall 

( ) weitergehende Untersuchungen und ggf. Behandlung empfohlen

1. Grundimmunisierung 

durchgeführt gegen:

( ) Staupe ( ) Hepatitis 

( ) Leptospirose ( ) Parvovirose

Blut zur Einlagerung abgenommen ( )

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Tierarztes
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