Dyrlaegeattest til hund
Udfyldes af dyrlaegen

DET FAGLIGE HUS
FORSIKRING

Hundeejer Fornavn og efternavn Forsikringsnummer

Adresse Postnummer og by

Oplysninger om Hundens navn Fedselsdato Kon Kastreret/steril

hunden
DHan DHun Dja DNej
Race ID/Registreringsnummer
Farve og seerlige kendetegn
Kliniske 1 2 3 4 5 6 7
observationer Generel tilstand Temperament Palperbare Hud, pels Qrer Qjne Mundhule,
og undersggelser og foderstand og adfaerd lymfeknuder og poter taender og svaelg
Ved pvrige ?tlg%nr;[:elt_jsat D Reserveret fGoerrs]?(zl;rel!gde D Udsleet Otitis D Konjunktivitis D Tandsten
bemaerkninger ) Lokal DV D H )
ngger;xs_i feltet Overvaegtig D Bange heevelse D Skeel D At D Entropion D Tandfraktur
uddybning og ) Ingen ) ) Tandkeds-
kommentarer D Mager D Aggresiv D begmaerkn D Ut D Kronisk D Ektropion betaendelse
D Undervaegtig D Ingen D ronis Hornhinde- D )
Klge Forkert bid
afmagret bemaerkn. Ingen skade
D Ingen Pote/klo- bégmaerkn, D Ingen D Sveelg ikke
bemaerkn. forandringer bemaerkn. underspgt
Ingen Ingen
D bemaerkn. D bemaerkn.

8 9 10 1 12
Bugvaeg, Hjerte og Luftveje Ydre Lemmer, gang og bevaegelse
bughule kredsleb kensorganer
D Navlebrok D Mislyd D Naeseflad D Kryptorchid @mhed ved bejning/ |
streekning af ! ]
D Lyskebrok Tegn pa Lyde ved Unormal Ja Nej | Ja Nej
yskebro hjertesvigt auskultation testikelstor. ! @m ved tryk og/el. D D
;’rostata D Ibngen . D Ibngen ) D Udfiad Skulder/brystparti palpatlon afryg
orsterret emaerkn. emaerkn.
Rektal-eks- Mammae- Albuer D ! ' Patella Luksation DD
loration tumorer l .
D Ipngen D Ingen Knae DD 1 Eilgier\:eet”ﬁarlgms DD
bemaerkn. bemaerkn. Hoft DD !
ofter |
@vrige led DD |

Uddybning og
kommentarer til
bemaerkninger
ovenfor

Angiv punkt ml. 1-12

Diagnose/behandling

Historik
Tidligere
behandlinger og
undersggelser

Dato/arstal

Diagnose/behandling (vedhaft gerne epikrise)

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

DNej Dja,fﬂlgende:

Har du kendskab til, om hunden tidligere har faet foretaget felgende

undersggelser:

D Blod/urinundersggelse
D Ultralydsscanning/endoskopi/

artroskopi

D Parasitundersggelse

D Rentgenundersogelse

D EKG
DAndet

Uddyb naermere samt opgiv undersggelsesresultat

Underskrift/
Stempel

Dato for fgrste gang klinikken har tilset hunden

Generel vurdering/anbefaling eller gvrige bemaerkninger

Underskrift

Dato/stempel/klinikadresse/telefon

Det Faglige Hus Forsikringsagentur A/S - Strandbygade 16 - 6700 Esbjerg - tIf. 73 40 41 49 - detfagligehusforsikring.dk

Gyldighed: 14 dage.

DFHF/L@S039/09.2024
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