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                                   Ellenbogendysplasie-Untersuchungsbefund     

Rasse:________________________________________  

Name des Hundes:______________________________ZB.-Nr.:____________________

Täto-Nr./Chip-Nr.:___________________ WT:__________________________________

Datum der Röntgenaufnahme:______________

Sedierung

Technik:

                                Beurteilung der Aufnahmen im kraniolateralen Strahlengang

                        Rechts                                                  Links 
Osteophyten        ( Nein       ( Ja  Höhe:      mm                         ( Nein        ( Ja  Höhe:        mm

                                                       Lokalisation:                                                       Lokalisation:

Inkongruenz

Gelenksflächen  ( Nein        ( Ja                                                 ( Nein        ( Ja

FCP                   ( Nein        ( Ja                                                 ( Nein         ( Ja

OCD                  ( Nein        ( Ja                                                (( Nein         ( Ja

Andere               ( Nein        ( Ja   Beschreibung:                       ( Nein         ( Ja     Beschreibung:

                           Beurteilung der Aufnahmen im mediolateralen Strahlengang

                            Rechts                                                            Links
Osteophyten      ( Nein        ( Ja  Höhe:      mm                         ( Nein        ( Ja  Höhe:        mm

                                                       Lokalisation:                                                       Lokalisation:

Inkongruenz

Gelenksflächen  ( Nein       ( Ja                                                 ( Nein        ( Ja

FCP  .                ( Nein        ( Ja                                                 ( Nein        ( Ja

OCD                  ( Nein        ( Ja                                                (( Nein        ( Ja

UAP                  ( Nein        (  Ja                                                ( Nein        ( Ja

Andere               ( Nein        ( Ja   Beschreibung:                       ( Nein        ( Ja     Beschreibung:

  Gesamtbeurteilung

 Einteilung nach der IEWG ( International Elbow Working Group) 1999.
               Grad O    ( 

               Grad I     (
               Grad II    (
               Grad III   (                                                                      

                                     

                                      Hüftdysplasie-Untersuchungsbefund  

Rasse:_________________________________________ 

Name des Hundes:______________________________ZB.-Nr.:____________________

Täto-Nr./Chip-Nr.:___________________ WT:__________________________________

Datum der Röntgenaufnahme:______________

Beurteilung der Lagerung:

Gestrecke                  symmetrisch                                 asymmetrisch 

Gliedmaßen              gut gestreckt                                  ungenügend

                                 Gut eingedreht                               ungenügend

Gebeugte                  symmetrisch                                  asymmetrisch

Gliedmaßen              Becken parallel                              nicht parallel

                                  Zum Tisch

                                  Beine nach vorne                          Beine seitwärts

Beurteilung der Pfanne:

Gesamteindruck         tief                                               flach

Vord. Pfannenrand     scharf konturiert                         unscharf

                                                                                       mit Auflagerungen

Vord. Pfannenkontur  rund Auslaufend                         nach vorne abgeflacht

Beurteilung des Oberschenkelkopfes


Gesamteindruck        Kugelförmig                                 abgeflacht

                                                                                        Pilzförmig

                                                                                        Eckig

Sitz des Kopfes         tief                                                 subluxiert

In der Pfanne

Beurteilung des Oberschenkelhalses:
                               Schlank                                            walzenförmig

                               Vom Kopf abgesetzt                        verkürzt

                               Scharf konturiert                              unscharf

                               Dicht                                                aufgelockert

Beurteilung des Gelenkspaltes:

                              Konzentrisch begrenzt                        divergierend

Sonstiges:

Messung nach Norberg 

                           Winkel 105° oder größer                  kleiner als 105°

O Kein Hinweis ( frei)

O Übergangsform 

O Leichte HD (Nur mit HD-frei paaren)

O Mittlere HD (Keine Zuchterlaubnis)

________________

O Schwere HD ( Keine Zuchterlaubnis)
O
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Datum /�Stempel und Unterschrift des Tierarztes
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Name des Eigentümer:





Anschrift.:______________________________________________











______________________________________��





Norddeutscher Rassehunde Club e.V.�Friedrich-Meins-Weg 15 b  23881 Koberg





unentschieden





Norddeutscher Rassehunde Club e.V.�Friedrich-Meins-Weg 15 b  23881 Koberg





Name des Eigentümers:





Anschrift.:________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Copyright:  NRC e.V





O








O











Datum /Stempel und Unterschrift des Tierarztes.
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