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N Augenuntersuchung

Zuchtbuchstelle: M. Kosian, Oberer Kanal 11, R6668 Karlshuld
Telefon: oBas4/a5167 Fax: 05168 Email: zuchtbuchstelle@gmail.com
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Mit der Unterschrift bestatigt der Figentiimer des Hundes, dass der oben genannte Hund das zur Untersuchung vorgestellte Tier ist!
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Ort, Datum

Unterschrift Eigentiimer

il Di se

Der oben genannte Hund ist zurzeit frei von vererbbaren Augenkrankheiten:

Nein[]

N

Bemerkung des Tierarztes/nicht frei von:

vorlaufig nicht frei []

zweifelhaft ]

Frei®: Keine Anzeichen der genannten Frkrankung . Nicht frei®: Die klinischen Anzeichen der genannten erblichen Erkrankungen sind vorhanden. Zweifelhaft™: Sehr
geringe Anzeichen, die méglicherweise auf die genannte erblichen Erkrankungen zutreffen, die Verinderungen sind aber ausreichend spezifisch. .vorlaufig Nicht frei*: Das
Tier zeigt geringfiigige aber spezifische Anzeichen der genannten erblichen Erkrankungen. Eine genaue Diagnose erfordert die Kontrolle der weiteren Entwickiung in

Monate
Ergebnisse: frei | zweifelhaft | nicht frei frei Vorl.nicht frei Nicht frei
1. Katarakt (kongenital) 2. Katarakt(nicht kongenital) b
3 PHTVL/PHPV 4- PED (Retinadystrophie) A
5. CEA (Collie Augs lie) 6. PRA (Retinadegeneration) 5=
7- RD (Relinadysplasie) B Entropium _ ¢
(o N Fypoplasic/Miksopspile 1o Ektropinm/Makoblepharon <
it MPP (Membrana pupillasis persistens) 12 Linsenluxation Pa
13 sonstige: 14 Distichiasis/ektopische Zilien x

Der unterzeichnende Tierarzt versichert, dass er die [dentitit des Hundes mittels Abstammungsnachweis und Kentrolle der Chipnummer
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+ med. vet. A. Augenstein
Hauptstr. 49
%4486 Osterhofen
Tel. 09932 - 3600
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