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Fragebogen für Veteranen der Großen Schweizer Sennenhunde (ab 8 Jahre) 
 

Name des Besitzers (Tel. / Mail):    
 

Name des Hundes (laut Ahnentafel):    
 

Wurfdatum:    O Rüde O Hündin 
 
 
Kastriert 

 
O ja 

 
O nein 

 
wenn ja, in welchem Alter?    

Inkontinent O ja O nein wenn ja, seit wann?    
 

O Krebserkrankungen / Tumore: 
 

Welche?    
 

O Magendrehung in welchem Alter?    
 

O Milzdrehung in welchem Alter?    
 

O Skeletterkrankungen: 
O Schulter     Therapie:                                                                       
O Ellenbogen   Therapie:                                                                       

O  Hüfte Therapie:                                                                       

O  sonstige                                                                                                         
 

 
O Magen- / Darmprobleme: 

O empfindlicher Magen 
O „Leckattacken“ 
O sonstige Probleme:    

 
O Herzerkrankungen 

Welcher Art?     
 

O Nierenprobleme 
Welcher Art?     

 
O Augenerkrankungen 

Welcher Art?     
 

O Hautprobleme 
Welcher Art?     

 
Epilepsie O ja O nein wenn ja, seit wann?    

 
Therapie:    

 
O sonstige Erkrankungen:    

 
 
 
 

Falls Ihr Hund nicht mehr leben sollte: 
 

Todesdatum:    
 

Todesursache:    

A
usgefüllten Fragebogen bitte zurück an: 
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