
Dachverband Deutscher Hundeclubs-Uniona Cynologa Internationale (DDHC-UCI) e. V.
Geschäftsstelle und Zuchtbuchamt

Karin Eder
Am Schwimmbad 5

39326 Zielitz
Tel.: 039208 / 789717

                                                    HP:www.uci-ddhc.de  oder www.ddhc-ev.de

Befundbogen zur Augenuntersuchung

Am _____________________ wurde nachfolgender Hund auf Augenkrankheiten untersucht.

Rasse: ________________________________________        Rüde  /  Hündin

Name: _____________________________________ ZB-Nr.: _______________________________

Wurftag: ___________________________________ Chip-Nr.: ______________________________

Eigentümer: __________________________________________________________

Anschrift: ____________________________________________________________

Telefon: _____________________________________________________________

Bestätigung des Röntgentierarzte
1. Die Microchipnummer des Hundes wurde überprüft.

      2.   Der Hund wurde mit folgender Nummer gechipt:          
Befund:

frei zweifelhaft nicht frei
1.  Katarakt (kongenital)______________________________________________________________
2.  Katarakt (nicht kongenital)__________________________________________________________
3.  PHTVL/PHPV___________________________________________________________________
4.  PED (Retinadystrophie)____________________________________________________________
5.  CEA (Collie Augenanomalie)________________________________________________________
6.  PRA (Retinadegeration)____________________________________________________________
7.  RD (Retinadysplasie)______________________________________________________________
8.  Entropium_______________________________________________________________________
9.   Nll-Hypoplasie/Mikropapille________________________________________________________
10. Ektropium/Makroblepharon_________________________________________________________
11. MPP (Membrana pupillaris persistens)________________________________________________
12. Linsenluxation___________________________________________________________________
13. Distichiasis______________________________________________________________________
14. sonstige________________________________________________________________________

________________________ ________________________________
Datum Unterschrift/Stempel des Tierarztes


