& Forsia

forsikring

Dyrleegeattest til hund
Udfyldes af dyrleegen

Hundeejer

Fornavn og efternavn

Forsikringsnummer

Adresse

Postnummer og by

Oplysninger om
hunden

Hundens navn

Fedselsdato

Kastreret/steril

Kgn
DHan DHun DJO DNej

Race

ID/Registreringsnummer

Farve og seerlige kendetegn

Kliniske
observationer
og undersggelser

Ved gvrige
bemaerkninger
noteres i feltet
uddybning og
kommentarer

1 2 3 4 5 6 7
Generel tilstand | Temperament og Palperbare Hud, pels Drer Djne Mundhule,
og foderstand adfeerd lymfeknuder og poter teender og sveelg
?tlcr"nnednntiel;jsqt D Reserveret ?oel'r;?éfll'tede D Udsleet %S\/ D " D Konjunktivitis D Tandsten
Overveegtig D Bange hg;(\?ellse D Skeel D Entropion D Tandfraktur
) Ingen ) DAkUt ) Tandkeds-
D Mager D Aggresiv bgmaerkn. D Utgj Kromisk D Ektropion beteendelse
Underveegtig Ingen D D ronis Hornhinde- D )
afmagret bemaerkn. Kige Ingen skade Forkert bid
Ingen Pote/klo- bemaerkn. Ingen Sveelg ikke
bemeerkn. forandringer bemaerkn. undersggt
Ingen Ingen
bemeerkn. bemaerkn.
8 9 10 1 12
Bugveeg, Hjerte og Luftveje Ydre Lemmer, gang og bevaegelse
bughule kredslab kensorganer
D Navlebrok D Mislyd D Naesefl&d D Kryptorchid | @mhed ved bajning/ l
. streekning af S .
D Luskebrok Tegn pd Lyde ved Unormal Ja Nej | Ja Nej
ys hjertesvigt auskultation testikelstar. ) ! @m ved tryk og/el. D D
Prostata Ingen Ingen D Udflad Skulder/brystparti D D ' palpation af ryg
forsterret bemaerkn. bemaerkn. d ' .
Rektal-eks- Mammae- Albuer D ! Patella Luksation DD
ploration tumorer | Skaev eller mis- D D
Ingen Ingen Knee DD . dannet hale
bemeaerkn. bemaerkn. |
Hofter DD i
@vrige led DD |

Uddybning og
kommentarer til
bemeerkninger
ovenfor

Angiv punkt ml. 1-12

Diagnose/behandling

Historik
Tidligere
behandlinger og
undersggelser

Dato/&rstal

Diagnose/behandling (vedhaeft gerne epikrise)

Har du kendskab til, om hunden tidligere har vaeret behandlet eller undersggt af dig eller anden dyrleege for sygdom eller skader?

D Nej D Ja, felgende:

Har du kendskab til, om hunden tidligere har fé&et foretaget falgende
undersggelser:

D Blod/urinundersggelse D Rentgenundersggelse
Ultralydsscanning/endoskopi/ D EKG
artroskopi

Parasitundersggelse

D Andet

Uddyb naermere samt opgiv undersggelsesresultat

Underskrift/
Stempel

Dato for ferste gang klinikken har tilset hunden

Generel vurdering/anbefaling eller gvrige bemaerkninger

Dato/stempel/klinikadresse/telefon

Underskrift

Forsia Forsikring A/S - Jens Terp-Nielsens Vej 13 - 6200 Aabenraa - tIf. 98 98 98 98 - info@forsia.dk

Gyldighed: 14 dage.

Forsia/L@S036/08.2024
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