
Name des Hundes: ___________________________________________________________________

NZB.-Nr.: ______________ Wurfdatum: ______________ Rüde : Hündin:

Chip-Nr.:

Eigentümer : ____________________________________ Telefon : _______________________

Straße : ___________________________________________________________________

Wohnort : ________ ________________________________________________________

Landesgruppe : _____________________________________

E-Mail: _____________________________________

Datum der Röntgenaufnahme : ____________________________

Ich erkläre mich mit der Weitergabe der erhobenen Daten / Auswertungen an den DNK e.V.

und mit ihrer Veröffentlichung im Rahmen seiner satzungsmäßigen Zwecke einverstanden.

Ich versichere, dass keine Operation oder Manipulationen vorgenommen wurden, die 

geeignet sind, die Darstellung der zu beurteilenden Gelenke zu beeinflussen.

Unterschrift des Eigentümers :

als Einverständniserklärung : ___________________________

Bestätigung des Röntgenarztes

1. Die Ahnentafel wurde vor Anfertigung der Röntgenaufnahme vorgelegt.

Die HD / ED-Röntgenuntersuchung ist in dieser vermerkt.

2. Die Chip-Nr. Des Hundes wurde überprüft sie ist mit der in der

Ahnentafel verzeichneten Chip-Nr. Identisch.

3. Der untersuchte Hund wurde ausreichend bis zur Muskelerschlaffung

sediert.

Bemerkung: ________________________________________________________________________

Datum:   ______________ Unterschrift: ______________ Stempel:

Seite 1 : HD/ED-Röntgenuntersuchung

Die Röntgenaufnahmen werden an die/den 
Besitzer zurückgeschickt.
Der Eigentümer bestätigt mit seiner  Unter- 
schrift die Identität des geröntgen Hundes.

Bitte beachten!
Mindest-Röntgenalter

18 Monate

Rosemarie Weidle 
Rotkehlchenweg 5, 70734 Fellbach

Tel. 0711 580504,  dnk-zuchtbuch@neufundlaender.de
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Auswerter:

Herr Dr. Heinrich Camp,
Landwehr 8, 47533 Kleve,

Tel.: 0 28 21- 7 24 00,
E-Mail: camp-kleve@t-online.de



Name des Hundes:
___________________________________________________________________

Geringgradig

Beurteilung der Gestreckte symmetrisch asymmetrisch

Lagerung : Gliedmaßen Gut gestreckt ungenügend

Gut eingedreht ungenügend

Beurteilung der Pfanne Gesamteindruck Tief flach

Vorderer Pfannenrand Strichförmig Subchrondr. Skerose

Vordere Pfannenkontur Rund auslaufend Nach vorn abgeflacht

Beurteilung des Gesamteindruck kugelförmig Deformation

Oberschenkelkopfes Kragenbildung

Lippenbildung

Sitz des Kopfes tief lose

In der Pfanne

Beurteilung des schlank walzenförmig

Oberschenkelhalses Vom Kopf abgesetzt Unscharf

Scharf konturiert Aufgelockert

Dicht Auflagerungen

(Linie n. Morgan)

Beurteilung des Konzentrisch begrenzt Divergierend

Gelenkspaltes

Zentrum d. Femurkopfes Medial d. Pfannendaches Lateral Auf

Messung nach Norberg Winkel 105° Kleiner als 105°

Oder größer

Befund der HD-Beurteilungsstelle

Kein Hinweis auf HD A 1 2

Übergangsform/Grenzfall B 1 2

Leichte HD C 1 2

Mittlere HD D 1 2

Schwere HD E 1 2

HD-Beurteilung abgelehnt wegen

Mangelhafte Lagerung

Mangelhafte Qualität

Bemerkung: ________________________________________________________________________

Datum:   _______________ Gutachter(in) : ____________________________________________ 

Unterschrift/Stempel:
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Name des Hundes: ___________________________________________________________________

Lagerung: Korrekt Zu wenig gebeugt Zu stark gebeugt

li re li re li re

Knochendichte am Normal Erhöhte Dichte Erhebliche Dichte

Koronoid li re li re li re

Inkonkuenz / Stufe Nicht vorhanden Gering Groß

li re li re li re

Befund der ED-Beurteilungsstelle

Arthrosegrad

Kein Hinweis auf ED IPA li re keine li re

Grenzfall FPC li re gering li re

ED 1 OCD li re < 2 mm li re

ED 2 2-5 mm li re

ED 3 Verdacht auf: > 5 mm li re

ED-Beurteilung abgelehnt wegen

Mangelhafter Lagerung Mangelhafter Qualität

Bemerkung: ________________________________________________________________________

Datum:   _______________ Gutachter(in) : ____________________________________________ 

Unterschrift/Stempel:
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