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Gendiagnose fur die Faltendoggenerkrankung

Identifikation des Tieres (Bitte Abstammungsnachweis beifligen!)

Name und Zwingername Geburtsdatum
Geschlecht O mannlich O weiblich | Tatowiernr.
Zuchtbuchnr. Chipnr.

Anzeichen fur

Faltendoggenerkrankung? |:| starke Hautfalten |:| andere Anzeichen:

Angaben zu den Eltern des Hundes

Vater Zuchtbuchnr. Name des Vaters

Mutter Zuchtbuchnr. Name der Mutter

Besitzerdaten

Name Vorname
StralRe PLZ und Ort
Telefon Emaiil

Angaben zum HD-, ED- und OCD-Status des Hundes (freiwillig)

HD-Befund | OA OB OC OD OE | g, |Ofrei O 0CD

Rontgendatum
ED-Befund | O ED-frei O ED-I O ED-Il O ED-lI

Angaben zum Herzstatus des Hundes (freiwillig)

Untersucht am: DHerz-UItraschall unauffallig |:| DCM nach Ultraschall |:| DCM - klinisch

Antrag auf Gendiagnose und Einverstandniserklarung (bitte ankreuzen!)

Hiermit beauftrage ich Sie mit der kostenpflichtigen Durchfihrung des Gentests fur die
||:|Faltendoggenanomalie (56 €)

Nach Eingang der Anforderung wird die Qualitat der Blutprobe geprift und danach die Rechnung zugesandt.
Einverstandniserklarung:

Ich bin mit der Durchfiihrung der Gendiagnose an dem o.g. Tier und der Verwendung der Testergebnisse
sowie des Probenmaterials fir wissenschaftliche Untersuchungen einverstanden.

Alle Daten und Ergebnisse werden streng vertraulich behandelt und anonymisiert.

Datum Unterschrift

Bestatigung der Identitatsprifung/Probennahme durch den Tierarzt

Hiermit bestétige ich, dass ich von dem oben genannten Tier eine EDTA-Blutprobe (3-5 ml) entnommen und
mit der Zuchtbuch- und/oder Chipnummer und dem Namen des Tieres gekennzeichnet habe.

Praxisstempel und Unterschrift
Datum Tierarzt




	Name  und Zwingername: 
	Geburtsdatum: 
	Tätowiernr: 
	Vater Zuchtbuchnr: 
	Name des Vaters: 
	Mutter Zuchtbuchnr: 
	Name der Mutter: 
	Name: 
	Vorname: 
	Straße: 
	PLZ und Ort: 
	Telefon: 
	Email: 
	Röntgendatum: 
	Tier Zuchtbuchnr: 
	Tier Chipnr: 
	Datum2: 
	Datum: 
	andere Anzeichen2: 
	ander Anzeichen1: Off
	Faltendoggenanomalie: Off
	dcm1: Off
	starke Hautfalten: Off
	dcm3: Off
	dcm2: Off
	Geschlecht: Off
	hd1: Off
	ocd: Off
	ed: Off


