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Befundbericht zur Untersuchung auf ektopische Ureter 
 

Rasse/Geschlecht      Beauceron      Briard      Picard          Rüde      Hündin  

Name des Hundes: __________________________________________________________________ 
(lt. Ahnentafel) 

Zuchtbuch-Nr.: __________________________________________________________________ 

Chip-Nr.:   ___________________________________ Wurftag  ____________________ 

Eigentümer:  __________________________________________________________________ 
(Name u. Anschrift) 

__________________________________________________________________ 

Der Eigentümer bestätigt hiermit mit seiner Unterschrift  
die Identität des untersuchten Hundes und gibt sein  
Einverständnis für die Veröffentlichung des Befundes. __________________________________ 

Datum u. Unterschrift Eigentümer 

================================================================================ 

Untersuchung am  ________________     Medikamentengabe für Untersuchung erfolgt:   

Der untersuchte Hund wurde zweifelsfrei über die Chip-Nummer identifiziert  

Untersuchungsmethode (techn. Hilfsmittel):  ____________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

Mündung der Ureter links rechts 

in die Blase   

in den Blasenhals   

im Bereich des Schließmuskels   

hinter dem Schließmuskel   

Befund, ggf. Hinweis auf anatomische Fehlbildung, sonstige Anmerkungen:  

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________ 

________________________________________ 
Datum u. Unterschrift untersuchender Arzt 

Stempel der Praxis 
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