Studie Belgischer Schäferhund
Universität Utrecht - Abteilung Medizin für Haustiere


Sehr geehrte Damen und Herren,

Wie Sie - vielleicht - wissen, sammelt Dr. Paul Mandigers seit 2003 Untersuchungsmaterial zu Magentumoren beim Belgischen Schäferhund. Seit kurzem ist auch Tierärztin Sanne Hugen aktiv an dieser Studie beteiligt und wird hierüber promovieren. Ein Teil der Studie ist rein beschreibend (Symptome, Verlauf, etc.) und ein zweiter Teil beschäftigt sich mit dem möglichen genetischen Hintergrund dieser Krankheit.

Wir wollen uns ganz herzlich bedanken, dass Sie mit Ihrem gesunden Veteranen als Kontrollhund an unserer Studie teilnehmen. Ohne Ihren Einsatz ist diese Untersuchung nicht möglich.
Den Fragebogen, den wir Ihnen hiermit senden hat das Ziel, sich einen Überblick über die Krankheit und deren mögliche Risikofaktoren zu verschaffen. Sie helfen uns enorm, wenn Sie diesen Fragebogen ausfüllen und an uns zurücksenden. Ohne den Beitrag von möglichst Vielen ist diese Untersuchung nicht möglich.
Wir möchten Sie höflich bitten, alle Fragen genauestens zu beantworten. Wenn Fragen nicht verständlich sind oder wenn Sie andere Fragen haben, können Sie diese auch in diesem Fragebogen an uns stellen oder via Email: s.hugen@uu.nl. Sie können versichert sein, dass wir schnell reagieren.

Letztendlich wären wir sehr dankbar, wenn Sie uns informieren würden falls ihr Hund doch noch Symptome von Magenproblemen zeigt, einen Tumor entwickelt oder verstirbt.
1. Datum der Einsendung: ........./........../............ (Tag/Monat/Jahr)

2. Personalien
Name: 


Adresse: 


Wohnort:  


Telefon-Nr. Festnetz: __________________ Mobil: 


Email Adresse: 


3. Angaben zum Hund 

Rufname Hund: 


Zwingername Hund: 


Zuchtbuch-Nr.:   


Geburtsdatum: ........./............/............. 

Geschlecht: m / w *

4. War Ihr Hund sterilisiert oder kastriert als die Krankheit festgestellt wurde?

Ja / Nein*

Wenn ja, wann erfolgte die Sterilisation/Kastration?
Datum: ……/………/……...   Oder geschätzt: 


5. Hat Ihr Hund Nachkommen?? Ja / Nein*

wenn ja, wie viele Würfe hat Ihr Hund gehabt oder wie oft hat er gedeckt?


Der letzte Wurf/Deckung war…../..…..../….........

6. Wer ist der Tierarzt ihres Hundes?

Praxis-Name (z.B. Klinik): 


Name:     


Adresse:     


Postleitzahl:   ________________ Wohnort: 


Telefon-Nr.:  

7. Lebt Ihr Hund noch? Ja / Nein*

Wenn ja, gehen Sie zu Frage 11.

Wenn nicht, Überspringen Sie die Bestandsaufnahme Gesundheit und betrachten Sie die anderen Fragen als gestellt während er lebte.

8. Wenn es zutrifft, wann ist Ihr Hund gestorben?


Sterbedatum am: ……../………./……...
9. Wenn Ihr Hund gestorben ist, können Sie uns sagen, woran?




10. Hat Ihr Hund vor seinem Tod ein oder mehrere der folgenden Symptome gezeigt?
O Erbrechen (>1x pro Woche)

O Blut erbrechen
O Nichts mehr gegessen >3 Tagen
O Stark reduzierte Fresslust mit unbekannter Ursache 

11. Hat Ihr Hund als Todesursache oder früher einen Tumor gehabt?  Ja / Nein*
Wenn ja:

	Art des Tumors
	Lokalisation
	Alter/Datum/Zeitpunkt
	Therapie 

    (wenn erfolgt)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Bestandsaufnahme Gesundheit

12. Ist Ihr Hund nach Ihrer Ansicht momentan gesund?
Ja / Nein*

13. Wurde bei Ihrem Hund eine Magenentzündung (Gastritis) oder Futter-Unverträglichkeit festgestellt?  Ja / Nein*
Wenn ja, wann und gerne einige Erklärungen hierzu.
14. Hat Ihr Hund momentan Probleme mit einem oder mehrere der unten angegebenen Symptome? 
O
Erbrechen 
seit:_____

O
Reduzierte Fresslust 
seit:_____

O
Durchfall
seit:_____

O
Zahn-Probleme
seit:_____

O
Epilepsie
seit:_____

O
Nacken-Probleme
seit:_____

O
Rucken-Probleme
seit:_____

O
Andere neurologische Beschwerden
seit:_____

O
Gelenk-Probleme
seit:_____

O
Haut-Probleme
seit:_____

O
Nasen-Probleme
seit:_____

O
Ohren-Probleme
seit:_____

O
Atem-Beschwerden
seit:_____

O
Husten 
seit:_____

O
Herz-Probleme
seit:_____

O
Leber-Erkrankung
seit:_____

O
Hepatitis
seit:_____

O
Nieren-Probleme
seit:_____

O
Viel trinken / viel Wasser lassen
Wie viel Liter pro Tag?____L seit:_____

O
Urin nicht halten können (inkontinent / unbewusst)
seit:_____

O
Nicht mehr Stubenrein
seit:_____

O
Blasen-Probleme
seit:_____

O
Analdrüsen-Probleme
seit:_____

O
Schilddrüsen-Probleme
seit:_____

O
Trägheit, Schwerfälligkeit
seit:_____ 

O
Sonstiges




seit:_____
BESTANDSAUFNAHME ERNAHRUNG 

15. Wie oft füttern Sie Ihren Hund?
mal am Tag

16. Welche Marke Futter geben oder gaben Sie Ihrem Hund? 


Morgens:
 Trockenfutter / Aufweichfutter / Dose / Frischfleisch / Essens-Reste vom Tisch*

Mittags: 
Trockenfutter / Aufweichfutter / Dose / Frischfleisch / Essens-Reste vom Tisch *

Abends: 
Trockenfutter / Aufweichfutter / Dose / Frischfleisch / Essens-Reste vom Tisch *

Sonstiges: 


17. Wurde dieses Futter in der Vergangenheit gewechselt? Ja / Nein *

Wenn ja, welches Futter bekam er davor? (Zeitraum, Art des Futters, wie oft am Tag)

	Futter: 

	von: _____
	bis: ______
	____ mal am Tag

	Futter: 

	von: _____
	bis: ______
	____ mal am Tag

	Futter: 

	von: _____
	bis: ______
	____ mal am Tag

	Futter: 

	von: _____
	bis: ______
	____ mal am Tag


18. Wenn ja, warum haben Sie das Futter geändert?
19. Haben Sie noch Bemerkungen bezüglich des Futters?


BESTANDSAUFNAME LEBENSUMSTANDE DES HUNDES

20. Wo leben Sie?


O
Bauernhof. Art Viehhaltung:
__________________




O
Ländlich

O
Einfamilienhaus Dorf / Stadt*

O
Wohnung oder Apartment Dorf / Stadt*

O
Sonstiges, bitte angeben: __________________

21. Lebt Ihr Hund im Haus? Ja / Nein*
22. Lebte Ihr Hund draußen in einem Zwinger? Ja / Nein*

23. Was für eine Art Schlafplatz hatte ihr Hund?
24. Wird bei Ihnen im Haus geraucht?

O
Ja, täglich

O
Ja, nicht mehr als 1 x pro Woche 

O
Ja, nicht mehr als 1 x pro Monat

O
Nein

Bemerkungen: 



25. Wie oft geht Ihr Hund spazieren?        
                 x am Tag
26. Wie lange gehen Sie mit Ihrem Hund spazieren? 
 Minuten pro Spaziergang.

27. Haben Sie mit Ihrem Hund gearbeitet? 
Ja / Nein
28. Welche Art Training?
O
Unterordnung/ Obedience
O
Agility
O
Fly ball

O
IPO

O
Fährte
O
Sonstiges: __________________

SONSTIGE FAKTOREN

29. Wird Ihr Hund, (über einen längeren Zeitraum), mit Medikamenten behandelt? 
Ja / Nein*

Wenn ja, welche Medikamente bekam Ihr Hund und warum?

	Medikament
	Grund
	Dosierung
	Bemerkungen

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


30. Wird Ihr Hund jährlich geimpft? Ja / Nein*

Datum der letzten Impfung: ..……/………. /……......

31. Welche Impfungen hat Ihr Hund und in welchen Abständen? (siehe Impfpass) 

z.B. 1x pro Jahr, 1x alle 3 Jahre, nur als Welpe

O
Staupe 

____________

O
Parvovirose

____________

O
HCC (Leber)

____________

O
Parainfluenza 

____________

O
Zwingerhusten (KC)
____________

O
Tollwut 

____________

O
Leptospirose

____________

O
Sonstige:  ___________________________

Hersteller des Impfstoffs: ___________________________________________________________

Vielen Dank für das Ausfüllen dieses Fragebogens. Wenn Sie bezüglich der einzelnen Fragen noch Anmerkungen haben, können Sie dies hier tun. 

Retouren Adresse:

Faculteit Diergeneeskunde (UVDL)
t.a.v. Dr. P.J.J. Mandigers / Drs. S. Hugen

Postbus 85422
3508 AK Utrecht
The Netherlands
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* AUB alleen aankruisen wat van toepassing is


