
Dentalstatus Hund 
Praxisstempel 
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Checkliste zur Überprüfung der Vollständigkeit 
des Gebisses 
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Untersuchungsdatum: 15 . 04. d.. OJ1. 1-

Besitzer: 
Name, Vorname 0r��r1t:l� 
Strasse 
PLZ, Ort 

Hund: 
Name Rasse .e;; r 1 e._1-

Alter Geschlecht 
Chip Tät 
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Kommentar: 

Der untersuchende Tierarzt: <:::()c • ·r;2�ioec.\ l)-e\4'.f'

Ort, Datum: rz?vv.t;_,( 1r. 04 ./13":: Unterschrift: 
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