Schweizerischer Club für Chodenländerhunde
SCCh

F R A G E N B O G E N

Bitte für jeden Hund einen Fragenbogen ausfüllen!
I. Haltung und Gesundheit

	Besitzer:
	     

	Adresse:
	     

	Anzahl gegenwärtig gehaltene Chodenhunde:
	     

	Halte zur Zeit keinen Chodenhund:
	     

	
	

	Zwingername / Rufname:

Reg.Nr. Stammbaum
	     

	Wurfdatum:
	     

	Rüde / Chip Nr.:
	     

	Hündin / Chip Nr.:
	     


	Halten Sie Ihren Hund ausschliesslich als Familienhund?
	Ja
 FORMCHECKBOX 

	Nein
 FORMCHECKBOX 


	Arbeiten Sie mit ihm auf Prüfungen hin?
	Ja
 FORMCHECKBOX 

	Nein
 FORMCHECKBOX 


	Wurde Ihr Hund auf HD/ ED geröntgt?
	Ja
 FORMCHECKBOX 

	Nein
 FORMCHECKBOX 


	Resultate HD:
     

	Resultate ED:
     

	Beabsichtigen Sie mit Ihrem Hund zu züchten oder züchten Sie schon?
	Ja
 FORMCHECKBOX 

	Nein
 FORMCHECKBOX 


	Ist Ihr Hund kastriert?
	Ja
 FORMCHECKBOX 

	Nein
 FORMCHECKBOX 


	Wenn Ja warum?
     

	Sind bei Ihrem Hund irgendwelche Erkrankungen aufgetreten?

(z.B. Augen-, Darm-, Haut-, Herz-, Schilddrüse-, Nierenerkrankungen)
	Ja
 FORMCHECKBOX 

	Nein
 FORMCHECKBOX 


	Wenn Ja, welche? Bitte möglichst genau beschreiben oder Diagnose!

	     
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            


II. Todesfallstatistik

	 FORMCHECKBOX 

	 Ich habe glücklicherweise keinen Chodenhund verloren.

	 FORMCHECKBOX 

	 Leider ist folgender Hund gestorben:
     


	Zuchtname / Rufname:
	     

	Reg. Nr. Stammbaum:
	     

	Wurfdatum:
	     

	Todesdatum:
	     

	Todesursache:
	     


	 FORMCHECKBOX 

	 Die angegebene Todesursache ist meine Vermutung.

	 FORMCHECKBOX 

	 Die angegebene Todesursache wurde vom Tierarzt festgestellt.

	 FORMCHECKBOX 

	Der Hund wurde vom Tierarzt eingeschläfert.

	Bitte Ursache genau angeben, z.B. Alterschwäche, Haut- oder andere Krankheiten:

	     

	Sind bei Ihrem verstorbenen Hund irgendwelche Erkrankungen aufgetreten? Wenn Ja, welche: 
( z.B. Darm-, Augen-, Herz-, Haut-, Schilddrüse-, Nierenerkrankungen)

	     



	Wurde Ihr Hund auf HD untersucht?
	Ja
 FORMCHECKBOX 

	Nein
 FORMCHECKBOX 


	Wenn Ja, mit welchem Befund?
     



Datum:
     
Unterschrift:
     
