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	Rasse:
	[bookmark: Text7][bookmark: _GoBack]     

	Züchter/Halter –   Name:
	     	

	Straße:
	     

	PLZ, Ort:
	     

	Telefon:
	     
	Fax:
	     
	E-Mail:
	     

	

	Angaben zum Wurf

	Zwingername:
	     
	Wurfdatum:
	     

	Wurfgröße:
	gesamt:
	     
	Rüden
	     
	Hündinnen
	     
	tot geboren/ verendet:
	     

	Vater:
	     
	ZB-Nr.:
	     

	Mutter:
	     
	ZB-Nr.:
	     

	Resultate

	Nr.
	Chipnummer
	R
	H
	GPT
U/l
(normal bis 102)
	GLDH
U/l
(normal bis 9,6)
	Gallensäuren gesamt 
µmol/l 
(normal bis 15.0) 
	NH3 µmol/l
	NH3-Toleranztest*

	
	
	
	
	
	
	
	
	Ja
	Nein
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*Ergebnisse werden gesondert mitgeteilt!

Ich (Züchter/Hundehalter*) erkläre mich hiermit einverstanden, dass die Ergebnisse der Untersuchung an den Klub für Terrier weitergegeben werden. Mir ist bekannt, dass bei krankhaften Befunden, weiterführende Untersuchungen durchgeführt werden müssen. 
Bei Cairn Terriern: Im Falle einer krankhaften Abweichung erkläre ich mich damit einverstanden, dass das Blut des betroffenen Tieres für DNA-Untersuchungen an die Forschungsgruppe „PSS beim Cairn Terrier“ in der Universität Utrecht geschickt wird.  

	Datum:
	     

	
	Unterschrift Züchter/Hundehalter*

	Der Wurf wurde untersucht am:
	     
	von:
	     

	Praxisstempel
	Name in Druckbuchstaben

	
	

	
	Unterschrift des Tierarztes


VERTEILER:  1. Züchter / Eigentümer | 2. Klub für Terrier | 3. Tierarzt
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