
 
 

 

Zuchtbuchstelle:  M. Kosian,  Speckmühle 10 a, 85128 Nassenfels Handy: 0178/ 717 52 25 
Telefon: 08424/88 57 090 Fax: 08424 88 57 091 Email: zuchtbuchstelle@gmail.com 

 

 

ED-Röntgenuntersuchung 
 
 
 

Name des Hundes:  

Rasse:  

Wurftag:  

Geschlecht: (  )Hündin                   (  )Rüde  

Zuchtbuch-Nr.:  

Chip-/Täto.Nr.:  

 

Eigentümer:  

Adresse:  

Mitgliedsnummer:  

Telefon/Handy  

E-Mail  

Homepage  

 
Arthrose verursachende Grunderkrankungen  beids.frei           links  rechts 
Gelenkfläche inkongurent 
OCD  Osteochondrose medial an der Trochlea humeri 
IPA  isolierter Proc. Anconaeus 
FCP  fragmentierter o. deformierter Proc. coron.  
  med. ulnae 
Metaplastische Verkalkungen – von Sehnen (im Bereich des 
Epicondilus medialis umeri) 
 
 
Beurteilung der Arthrose an folgenden Lokalisationen beids.frei           links  rechts 
Sklerose der Incisura trochlearis am Proc. coron. lat. 
 
Knochenzubildungen an folgenden Gelenkabschnitten beids.frei           links  rechts 
roc. coron. med.        >2mm      >5mm     <5mm           >2mm     >5mm       <5mm 
dorsal am Proc. Ankonaeus       >2mm     >5mm      <5mm           >2mm     >5mm       <5mm 
am Epicondylus lat.        >2mm     >5mm      <5mm           >2mm     >5mm       <5mm 

am Epicondylus med.        >2mm     >5mm      <5mm           >2mm     >5mm       <5mm 

kranial am Radiuskopf        >2mm     >5mm      <5mm           >2mm     >5mm       <5mm 

 
Beurteilung der Ellenbogendysplasie 
 
ED- frei – normal   Zugelassen zur Zuchttauglichkeitsprüfung 
ED – Übergangsform –fast normal noch zugelassen zur Zuchttauglichkeitsprüfung 
     Verpaarung NUR mit ED freien Partnern 
leichte ED    Zuchtverbot 
mittlere ED    Zuchtverbot 
schwere ED    Zuchtverbot 

 
Der untersuchende Tierarzt bestätigt hiermit, dass er die Identität des Hundes durch Kontrolle der Ahnentafel oder Chipnummer/Täto-Nr. überprüft 
hat.  
Die Untersuchung ist vom Tierarzt unter Narkose vorzunehmen! 

 
 
 
_____________________________________    _______________________________________ 
Ort/Datum        Unterschrift/Stempel Tierarzt 


