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Gesundheitszeugnis für die Zuchtzulassung 

 

Name des Hundes: ______________________________________________________ 

Geburtsdatum:  ______________________________________________________ 

Chip-Nr.:   ______________________________________________________ 

 

Verhalten: O ruhig und aufmerksam  O übermäßig ängstlich 

  O übermäßig aufgeregt  O _____________________________________ 

Körperhaltung: 

O belastet alle vier Gliedmaßen gleichmäßig, Kopf wird frei getragen 

O ________________________________________________________________________ 

 

Gewicht: ____ kg 

BCS:  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

         
 

Körpertemperatur: ______°C 

Puls: _______/min 

O regelmäßig, gleichmäßig, kräftig, Arterie gut gespannt und gut gefüllt 

O _________________________________________________________________________ 

 

Untersuchung des Kopfes: 

Nase:  O ohne besonderen Befund O _____________________________________ 

Augen: O ohne besonderen Befund O _____________________________________ 

Ohren:  O ohne besonderen Befund O _____________________________________ 

Maulhöhle:  O ohne besonderen Befund O _____________________________________ 

Zähne: siehe Zahnstatusbogen 
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Auskultation Lunge und Herz 

Herzfrequenz: _________/min 

O ohne besonderen Befund  O Nebengeräusche 

O _________________________________________________________________________ 

 

Palpation und Auskultation des Abdomens 

O ohne besonderen Befund O _______________________________________________ 

Nabelbruch:  O Ja  O Nein 
 

Palpation der Lymphknoten des Körpers: 

O ohne Befund  O sonstiges_____________________________________________ 

 

Äußere Geschlechtsorgane:  

Hündin: Vulva  O ohne besonderen Befund 

O ____________________________________________________ 

  Mamma O ohne besonderen Befund 

O ____________________________________________________ 

Rüden: O beide Hoden vorhanden, prall-elastisch, gleich groß 

O nur ein Hoden tastbar  

O ______________________________________________________________ 

 

Patella-Luxation: siehe Beurteilungsbogen Patellaluxation 

Rute: siehe Rutenstatusbogen 

 

Kann in der Zucht eingesetzt werden:  O Ja      O Nein 

 

 

 

 

 

Datum und Ort mit Unterschrift des Tierarztes mit Praxistempel 
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Beurteilung über  
die Patellaluxation für die Zuchtzulassung 
 

Name des Hundes: ________________________________________________ 

Chip-Nr.: _________________________________________________________ 

Besitzer: _________________________________________________________ 

Adresse: _________________________________________________________ 

 

Zutreffendes bitte ankreuzen: 

Links Rechts Grad  

  
0 

Die Kniescheibe befindet sich in physiologischer Lage und kann 
nicht manuell verlagert werden. 

  
1 

Die Kniescheibe befindet sich in physiologischer Lage, kann manuell 
verlagert werden und bewegt sich selbstständig ohne äußere 
Manipulation zurück in die physiologische Lage. 

  

2 

Die Kniescheibe befindet sich in physiologischer Lage oder luxiert 
spontan, kann manuell verlagert werden und bewegt sich 
manchmal selbstständig oder nur mit äußerer Manipulation zurück 
in die physiologische Lage. 

  
3 

Die Kniescheibe ist meist luxiert und kann sich nur mit äußerer 
Manipulation zurück in die physiologische Lage bewegen. 

  
4 

Die Kniescheibe ist dauerhaft luxiert und bewegt sich nicht mit 
äußerer Manipulation zurück in die physiologische Lage. 

 

Name und Adresse der Tierärztin/ des Tierarztes:  

 

Ort, Datum   Unterschrift, Stempel 
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Rutenzustand für die Zuchtzulassung 
 

Name des Hundes: _________________________________________________ 

Chip-Nr.: ___________________________________________________________ 

Besitzer: ___________________________________________________________ 

Adresse: ___________________________________________________________ 

 
O Es liegt kein Rutenfehler vor. 

O Folgende Rutenfehler liegen vor: _________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 
 

Name und Adresse der Tierärztin/ des Tierarztes:  

 

Ort, Datum   Unterschrift, Stempel 
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Zahnzustand 
für die Zuchtzulassung 
Name des Hundes: ________________________________________ Chip.Nr.: _______________________  

Besitzer: _________________________________________________________________________________________________ 

Adresse: _________________________________________________________________________________________________ 

Zahnstatus: 

 M2 M1 P4 P3 P2 P1 C I3 I2 I1 I1 I2 I3 C P1 P2 P3 P4 M1 M2  
M3 M2 M1 P4 P3 P2 P1 C I3 I2 I1 I1 I2 I3 C P1 P2 P3 P4 M1 M2 M3 

Fehlende Zähne bitte in der Tabelle ankreuzen. 

Es fehlen O keine Zähne  O Zähne 

Doppelt vorhandene Zähne: ______________________________________________________________ 

Bemerkungen: _________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Name und Adresse der Tierärztin/ des Tierarztes:  

Ort, Datum   Unterschrift, Stempel 

 

Gebissschluss Ja Nein 

Scherengebiss   

Zangengebiss   

Partielles Zangengebiss   

Vorbiss   

Rückbiss   

Kreuzbiss   

Kulissengebiss   

Caninus-Engstand   
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