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Cavalier & King Charles Spaniel Club Suisse
Club Suisse du Cavalier & King Charles Spaniel

Allgemeines (Vom Ziichter/ Von der Ziichterin auszufiillen )

Tierarzt-Termin am:

Hiindin/(Mutter): SHSB Nr.

Ride / (vater): SHSB Nr.

Name des Welpen:

Riide: |:| Hiindin: |:|

Geboren am: Farbe: Farbfehler:
Geb. Gewicht:

Entwurmt am: Mikrochip-Nr.:

Ziichter/in :

Gesundheitsuntersuchung (Vom Tierarzt/ Von der Tierdrztin auszufiillen)

Gebiss: Schere: |:| Vorbiss: |:|
Zange: |:| Riickbiss: D

Aktuelles Gewicht:

Nabelbruch: Ja |:| Nein |:|

Hoden:

Beide vorhanden: |:| einseitig: L |:| R |:| in der Leiste |:|
Fontanelle : Ja |:| Nein |:|

Herzgerausch : Ja |:| Nein |:|

Sonstige Beanstandungen:

Bemerkungen :

Unterschrift, Datum & Stempel des Tierarztes:

(1 Blatt pro Welpe)

1 Kopie geht an : CCS Zucht : ruth.meister@sager283.ch (Frist 3 Tage nach der Kontrolle !)
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