ILMOITUSLOMAKE

SAIRAUDET – OIREET – KUOLINSYYT

Jos flatissäsi on tai on ollut jokin seuraavista sairauksista tai oireista joko itsesi tai eläinlääkärin toteamana, ruksaa kyseinen kohta.


 FORMCHECKBOX 

SILMÄSAIRAUS
 FORMCHECKBOX 

glaukooma
 FORMCHECKBOX 

entropion
 FORMCHECKBOX 

ektropion
 FORMCHECKBOX 

distichiasis

 FORMCHECKBOX 

KILPIRAUHASONGELMA
 FORMCHECKBOX 

hypotyreoosi
 FORMCHECKBOX 

hypertyreoosi

 FORMCHECKBOX 

ATOPIA

 FORMCHECKBOX 

ALLERGIA/YLIHERKKYYS
mille _________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 

TOISTUVAT KORVATULEHDUKSET

 FORMCHECKBOX 

TOISTUVAT SILMÄTULEHDUKSET

 FORMCHECKBOX 

SPONDYLOOSI

 FORMCHECKBOX 

KYYNÄRPÄÄDYSPLASIA
aste ____ operoitu ________________________

 FORMCHECKBOX 

PATELLA LUKSAATIO
aste ____ operoitu ________________________

 FORMCHECKBOX 

NIVELRIKKO
missä nivelessä __________________________

 FORMCHECKBOX 

EPILEPSIA


 FORMCHECKBOX 

DIABETES

 FORMCHECKBOX 

HAIMAN VAJAATOIMINTA

 FORMCHECKBOX 

MAKSAN TOIMINTAHÄIRIÖ

 FORMCHECKBOX 

SYDÄNVIKA

 FORMCHECKBOX 

KASVAIMIA/SYÖPÄ



Hyvän/pahanlaatuinen

Koiran ikä, kun kasvain todettiin



 FORMCHECKBOX 

histiosytooma
 FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 



___________________________ (v/kk)


 FORMCHECKBOX 

histiosytoosi
 FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 



___________________________ (v/kk)

 FORMCHECKBOX 

systeeminen histiosytooma
 FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 



___________________________ (v/kk)

 FORMCHECKBOX 

mastosytooma
 FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 



___________________________ (v/kk)

 FORMCHECKBOX 

lymfooma / leukemia
 FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 



___________________________ (v/kk)

 FORMCHECKBOX 

pehmytkudossarkooma
 FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 



___________________________ (v/kk)

 FORMCHECKBOX 

osteosarkooma
 FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 



___________________________ (v/kk)

 FORMCHECKBOX 

muu kasvain
 FORMCHECKBOX 
     FORMCHECKBOX 



___________________________ (v/kk)


 FORMCHECKBOX 

MUITA VAIVOJA/OIREITA:
__________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 

KUOLINSYY:
__________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 

KUOLINAIKA TAI IKÄ:
__________________________________________________________________


Koiran nimi:
__________________________________________________________________


Rekisterinumero:
__________________________________________________________________


Syntymäaika:
______________________


Omistajan nimi:
__________________________________________________________________


Katuosoite:
__________________________________________________________________


Postinumero ja -toimipaikka:
__________________________________________________________________


Puhelinnumero:
______________________
Sähköposti: _______________________

Näitä tietoja käytetään rodussamme esiintyvien terveysongelmien kartoitukseen.

Lomake lähetetään osoitteeseen: Kati Kallio, Lähdepolku 9, 37800 Toijala
