RHODESIAN RIDGEBACK CLUB OSTERREICH
ZVR Zahl: 353872554

ZUCHTWARTIN ING. ANGELA DOHNAL HaupftstraBe 1,
2004 Bruderndorf
Mobil: +43(0)664 256 07 13
E-Mail: zuchtwart@rhodesian-ridgeback.at

Rontgenuntersuchung
Bitte unbedingt beachten Information-Réntgenuntersuchung auf
www.rhodesian-ridgeback.at

NAMeE des HUNAES ... R(Jdeo HONdin O
OHZBNr.:RHR .......... Wurfdatum:............ Mikrochip: ..o
BesSitzer: o ANSCAITE (o
Telefon ..o, E-MQIl oo

Der Hundebesitzer bestatigt mit seiner Unterschrift die Identitat des mittels Rontgen
untersuchten Hundes.

Der Hundebesitzer erkl@rt sich einverstanden

mit den Datenschutzbedingungen des RRCO.

mit der Weiterleitung der Rontgenbilder an die Befundungsstelle.
mit der Befunderstellung durch die Befundungsstelle.

mit der Weitergabe der Befundergebnisse an den RRCO.

mit der Weiterleitung der Rechnung an den RRCO.

mit der Archivierung der Rontgenbilder und Befunde beim Club.
mit der Veroffentlichung der Resultate.

mit der statistischen Bearbeitung der Befunde durch den RRCO.

Oo0OoOooood

Diese Untersuchung ist als Voraussetzung zur Zuchtzulassung nur dann gultig, wenn
sie bei den in der RRCO-Liste der Réntgentierdrzte und in den im RRCO-
Réntgenprozedere genannten Stellen durchgefuhrt wird!

Datum der Rontgenaufnahmen Unterschrift Besitzer

Bestatigung des Rontgentierarztes/Begutachtungsstelle

1. Die Original-Ahnentafel wurde vor Anfertigung der R&ntgenaufnahme vorgelegt

und mit Datum und Stempel versehen: ja O nein O
2. Die Kennzeichnung des Hundes wurde Uberpruft; sie ist mit der in der Ahnentafel
vermerkten Mikrochip identisch: ja O nein O

3. Der Hund wurde ausreichend bis zur Muskelerschlaffung sediert: ja O nein O

Zahnstatus:

OScherengebiss OZongengebiss OVorbiss O RUckbiss
OGebiss vollstandig Ofehlende Z&hne, wenn ja welche:

Gewicht des Hundes:

Datum Stempel und Unterschrift des Tierarztes

Die Rontgenbilder bitte zusammen mit dem ausgefUliten Formular direkt an folgende Adresse schicken:
ING. ANGELA DOHNAL, HauptstraBe 1, 2004 Bruderndorf
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