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Verk. eindeutig 

Verk. gering 

Verk. fraglich 

Spondylose  

Keil -Blockw. 
Wirbels 
Sonstiges: 

Lagerung: 

Bildqualität: 

gut_________ausreichend____________NA______________ 

Sonstiges: _______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 

Datum:______________________ Gutachter (in):_____________________________________________ 

Unterschrift/ Stempel 

Deutscher Teckelklub 1888 e. V. 
Auswertungsformular Rückenscreening 

_________________________________
Unterschrift des Eigentümers/ Besitzers, als Einverständniserklärung 

E-Mail:      ___________________________________ 

Gewicht:     _______________ 

Datum der Röntgenaufnahme:________________ 

Mindestalter 24 Monate! 

Vorzeitig erstellte Röntgenbilder werden nicht anerkannt.

Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular eingescannt per Mail an: gesundheit@dtk1888.de 

Haartyp / Variante: ________________________________________ Rüde Hündin 

Name des Hundes: ________________________________________________________________________ 

VDH/DTK Nr: _______________ Wurftag.:_____________ Chip- Nr.:____________________________ 

Eigentümer:______________________________________________________________________________
Anschrift:    ______________________________________________________________________________

Bemerkungen:_____________________________________________________________________________________________ 

Stempel und Unterschrift des Tierarztes: ________________________________________________________________________ 

1. Die Chipnummer des Hundes wurde überprüft;

Sie ist mit der in der Ahnentafel verzeichneten Chip-Nr. identisch: 

3. Neuer Transponder Nr:___________________

2. 

Bestätigung des Röntgentierarztes 
Siehe auch Hinweise für den Röntgentierarzt auf der Rückseite des Tierarztexemplars! 
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gut_________ausreichend____________NA______________ 




