Stand September 2021

Sehr geehrte Kolleginnen,
Sehr geehrte Kollegen,

der folgende durch die BTK-Arbeitsgemeinschaft Qualzucht beim Kleintier aktualisierte Erhebungsbogen soll Ihnen in Ihrer täglichen Arbeit als Entscheidungshilfe bei der Beurteilung von Tieren mit Qualzuchtausprägungen dienen. Das Dokument, bestehend aus einem Mantelbogen sowie einem separaten Bogen für die (amts-)tierärztliche Beurteilung, ist bearbeitbar und kann daher Ihrem jeweils bestehenden Bedarf entsprechend angepasst werden.

Sollten Ihnen bei der Verwendung des Erhebungsbogens Aspekte auffallen, die Sie sich anders wünschen würden, freuen wir uns über den Eingang von Anmerkungen, Veränderungsvorschlägen oder auch sonstigen Rückmeldungen unter geschaeftsstelle@btkberlin.de.

Bitte beachten Sie auch die entsprechenden Anlagen sowie die Erläuterung zu der Entscheidungshilfe, die gesondert bei der Geschäftsstelle angefordert oder im geschlossenen Bereich der BTK – Homepage heruntergeladen werden können.

Wir wünschen Ihnen und uns weiterhin viel Erfolg im Kampf gegen Tierleid durch Qualzuchtmerkmale!

Ihre Bundestierärztekammer



Erhebungsbogen - Katzen
Mantelbogen für Tierbesitzer:innen 
+ Entscheidungshilfe für Amtstierärzt:innen

	Name und Adresse Tierhalter:in:

	Datum:

Uhrzeit: 

Umgebungstemperatur und Messort(e) (*1):



	 Haus/Wohnung       Zucht
 Hobbyhaltung         
	Rasse: 


	Name der Katze:

	Geburtsdatum / Alter: 
	Geschlecht: 

	Chipnummer:


	(geschätztes) Gewicht: 
	

	Besondere Kennzeichen:

	

	Teilnehmer:innen:

	



1. Besitzerbefragung: 
Wann und wo wurde die Katze gekauft?  _______________________________________________________
Abstammungsnachweise (Zuchtbuch/Ahnentafel) vorhanden?
 nein    ja      Bemerkungen   ___________________________________________________________
Rasse – Mix (äußere Merkmale) ______________________________________________________________
Beschreiben Sie das Verhalten und die Körperhaltung des Tieres in Ruhe 
 normal  
 sonstiges   ____________________________________________________________________________
Beschreiben Sie das Verhalten und die Körperhaltung des Tieres im Schlaf 
 normal  
 sonstiges   ____________________________________________________________________________
Beschreiben Sie das Verhalten und die Körperhaltung des Tieres in Bewegung 
 normal 
 sonstiges   ____________________________________________________________________________

Futterzusammensetzung:  		
 (Fertig)Futter _______________________________________________
Trockenfutter Menge pro Tag_______________         Nassfutter Menge pro Tag_____________________     
 Futter-Extras (Leckerli) ________________________________________________________________
 Allergien bekannt? ____________________________________________________________________
Aufnahme von Futter und Wasser: 
  Beschreibung der Futteraufnahme (*2)_____________________________________________________
  Beschreibung der Wasseraufnahme   ___________________________________________________
Besonderes: ___________________________________________________________________________


Tierärztliche Historie (*3):
Impfpass / Heimtierausweis vorhanden? 
 ja    nein   _________________________________________________________________________
Tier regelmäßig geimpft?      nein      ja, zuletzt   ____________________________________________
Wer ist der/die Haustierärzt:in?   ___________________________________________________________
Wurde das Tier bereits wegen einer Erkrankung behandelt? Falls ja, wie häufig?
 nein
 Augenerkrankungen   __________________________________________________________________
 Gebisserkrankungen ___________________________________________________________________
 Hauterkrankungen (ggf. wo) _____________________________________________________________
 Lahmheit (ggf. wo) _____________________________________________________________________
 Herz-/  Kreislauf-/  Atembeschwerden    ________________________________________________
 Sonstiges   ____________________________________________________________________________
Benötigt das Tier regelmäßig Medikamente?
 nein      ja (Grund/Medikament/seit wann)   _______________________________________________
_____________________________________________________________________________________
Wurde die Katze bereits operiert?
 nein      ja, Grund   ____________________________________________________________________


2. Zuchtverwendung: 
Bei Kätzinnen:
Wie viele Würfe hatte das Tier?     __________________________________________________________   
Deckakt gezielt – Katerauswahl       nein      ja
Zahl der Welpen pro Wurf   _______________________________________________________________
Kam es zu Totgeburten?      nein      ja (Anzahl)   ___________________________________________
Traten Missbildungen bei den Welpen auf?      nein      ja (ggf. welche)   ________________________
Traten Schwergeburten auf?     nein      ja 
Konnte die Kätzin die Welpen abnabeln?      ja     nein 
Wurden Kaiserschnitte durchgeführt?      nein     ja (Anzahl)   ________________________________
Kennen Sie den Grund für den Kaiserschnitt   
   nein           ja  _____________________________________________________________________
Liegen Daten der Welpenkäufer:innen vor (*4)	   nein      ja, ggf. Liste  
Bei Katern:
Wie häufig hat der Kater gedeckt?   _______________________________________________________
Decken bestandseigener Kätzinnen? 
 nein      ja      Bemerkungen  _____________________________________________________
Decken bestandsfremder Kätzinnen? 
 nein      ja      Bemerkungen (Deckdatum, Name(n) der Kätzin(nen)   _________________________________________________________________________________
Name und Adresse der Besitzer_________________________________________________________
Wie waren die Zuchterfolge?   ___________________________________________________________
Zahl der Welpen pro Wurf   _____________________________________________________________
Kam es zu Totgeburten?      nein      ja (Anzahl)   _________________________________________
Traten Missbildungen bei den Welpen auf?      nein      ja (ggf. welche)    _____________________

Sonstige Besonderheiten:   
_______________________________________________________________________________________

Mantelbogen
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
______Trennung der beiden Teile ________________________________________________________

(Amts-)Tierärztliche Beurteilung

Bitte alle Befunde schriftlich, mit Foto (frontal und seitlich) und Video (mit Ton) dokumentieren und ggf. Kopie des Abstammungsnachweises anfertigen

3. (Amts-)Tierärztliche Beurteilung des Katze
Verhalten (*5):
Wie sind das Verhalten und die Körperhaltung des Tieres in Ruhe? (*6)
 normal  
 sonstiges   ____________________________________________________________________________
Wie sind das Verhalten und die Körperhaltung des Tieres in Bewegung? (*7)
 normal 
 sonstiges   ____________________________________________________________________________

Ernährungszustand (s.  Anhang 1)
 adipös            gut              mäßig                schlecht            Bemerkung:  _________________________

Kopf und Kopfform
Nasenlänge (cm): ____________________ Hirnschädelläge (cm): ___________________________________
	Relative Nasenverkürzung = Längenverhältnis Nasenlänge – Hirnschädellänge:  _________________
	 nicht untersuchbar
Falten im Gesicht/Nasenfalte
 nein      ja,   Lokalisation (*8):   _________________________________________________________	
Entzündungsreaktionen im Bereich der Falten (*9)
 nicht überprüfbar
 nein      ja   _________________________________________________________________________
 Bemerkungen   _______________________________________________________________________

Nase: 
Liegt der obere Rand des Nasenspiegels unterhalb oder oberhalb einer Linie, die die nasalen Lidwinkel verbindet?
 Bemerkungen   ________________________________________________________________________

Kiefer/Maul: 
Vollständiges Zahnbild (s. Anhang 2): 
 nicht überprüfbar
 ja     	 Oberkiefer   ____________________      Unterkiefer   ____________________________
 Vorbiss (Brachygnathia superior)      Rückbiss  (Brachygnathia inferior)
Sind bei geschlossenem Maul Zähne sichtbar? 
 nein      Maul wird nicht geschlossen     
 ja     	 Oberkiefer   ____________________      Unterkiefer   ____________________________
 Bemerkungen   ________________________________________________________________________

Zunge: 
Hängt bei geschlossenem Maul die Zunge heraus?
 nein     	 ja     
 Bemerkungen _________________________________________________________________________
Aussehen der Zunge (*10)?
 nicht überprüfbar
 normal      pathologisch   ______________________________________________________________
 Bemerkungen ________________________________________________________________________

Augen: 
Ist von uneingeschränktem Sehvermögen (*11) auszugehen?
 ja           nein      rechts   _______________________  links   ______________________________
Lidschlussreflex (Drohreflex)
 nicht überprüfbar	
 ja           nein      rechts   _______________________  links   ______________________________
Treten die Augen aus der Augenhöhle (Exophthalmus)? (*12)
 nicht überprüfbar		
 nein      ja	 rechts   _______________________  links   ______________________________

Schielt die Katze?  	
 nicht überprüfbar
 nein             	 ja   ________________________________________________________________
Sichtbarkeit der weißen Augenhaut
 nein             	 ja   ________________________________________________________________
Wie ist die Hornhautbeschaffenheit?
 nicht überprüfbar
 klar     	
rechtes Auge  pathologische Veränderungen 
 Trübungen 		 Pigmentation	    Hornhautdefekt, makroskopisch erkennbar
 sonstige patholog. Veränderungen   _____________________________________________________
linkes Auge  pathologische Veränderungen
 Trübungen 		 Pigmentation	    Hornhautdefekt, makroskopisch erkennbar
 sonstige patholog. Veränderungen   _____________________________________________________
Irisfarbe: _________________________________________________________________________________
Sind Tränenstraßen/Verkrustungen/Verklebungen vorhanden?				
 nein   	 ja    ______________________________________________________________________
Sonstige Besonderheiten Auge:
 nicht überprüfbar	
 Entropium	 rechts 	 links
 Ektropium 	 rechts 	 links 
 sonstiges: ____________________________________________________________________________

Atmung: 
Sind Atemgeräusche wahrnehmbar?
	nein
	

	ja, Schnarchen    

	

	ja, Husten/Röcheln/Würgen 

	

	ja, sonstiges
	

	Umgebungstemperatur / Lokalisation (drinnen / draußen)?
	

	Atemfrequenz
	

	Herzfrequenz 
	



 Bemerkungen _________________________________________________________________________

Ohren:
Ist von uneingeschränktem Hörvermögen (*13) auszugehen?
 nein      ja	 rechts   _______________________  links   ______________________________
Gehörgang
 nicht überprüfbar
 frei        Veränderungen (*14)   __________________________________________________________
Ohr (Katze)
 Faltohr		  Stehohr 

Haut:
Allgemeines Hautbild
 nicht beurteilbar
 unauffällig               auffällig     Bemerkung_________________________________________________
Faltenbildung am Körper
 nein      ja,   Lokalisation    ____________________________________________________________
Entzündungsreaktionen im Bereich der Falten (*9)
 nicht überprüfbar
 nein      ja   _________________________________________________________________________
 Bemerkungen   _______________________________________________________________________
Felldefekte
 nein       ja,   Lokalisation    ____________________________________________________________
Haarlosigkeit
 nein       partiell   Lokalisation    ________________________________________________________
 vollständig      
Tasthaare vorhanden   	 nein    	  ja   	
Tasthaare gekräuselt   	 nein    	  ja   	

Fellfarbe _______________________________________________________________________________
	Verdacht auf Missbildung  ja   	 	 nein     
	Bemerkung ______________________________________________________________________

Schwanz vollständig vorhanden und unauffällig? (*15)
 ja   	 	 nein     Bemerkung _______________________________________________________

Gliedmaßen:
Gliedmaßenlänge physiologisch 
 ja   	 	 nein     Bemerkung _______________________________________________________
Lahmheit 
 vorne recht  		 vorne links      	  hinten rechts 	 hinten links
Bemerkungen __________________________________________________________________________     
Palpation
 nicht überprüfbar
 vorne recht  		 vorne links      	  hinten rechts 	 hinten links
Bemerkungen __________________________________________________________________________     
Vordergliedmaßen:
 normal      weit auseinander, den Brustkorb entlastend     __________________________________
 Bemerkungen _______________________________________________________________________

Neurologie
Bewegungsmuster unauffällig (*16)
 nicht überprüfbar
 ja      nein   Bemerkung _______________________________________________________________
Andere neurologische Symptome (*17)
 nicht beurteilbar
 ja      nein   Bemerkung _______________________________________________________________
Beweissicherung mittels Fotos: 
 nein   	 ja   
 Bemerkungen _________________________________________________________________________


Beweissicherung mittels Filmaufnahmen:
 nein   	 ja  
 Bemerkungen _________________________________________________________________________

4. Gesamtbeurteilung 
 unauffällig, keine weiteren Maßnahmen
 Katze ist einem/einer Tierärzt:in bis zum   ______________________    vorzustellen (*18)
Adresse Tierärzt:in, an diese(n) schriftliche Mitteilung des Ziels der tierärztlichen Untersuchung
· Gesundheit Individuum
Behandlungsbedarf        nein   	      ja      (bei  ja – Behandlungsplan aufstellen)
· Gentest
· Zuchtausschluss  (Unfruchtbarmachung)
Eine schriftliche Mitteilung der Ergebnisse dieser Untersuchung ist vorzulegen bis zum ________________
 Katze ist einem/einer Tierärzt:in mit einer Gebietsbezeichnung oder einer Fachgebietsanerkennung für ______________________________________________________________ bis zum   ______________________    vorzustellen. (*18)
Adresse Tierärzt:in:
an diese/n schriftliche Mitteilung des Ziels der tierärztlichen Untersuchung
· Gesundheit Individuum
Behandlungsbedarf        nein   	      ja      (bei  ja – Behandlungsplan aufstellen)
· Gentest
· Zuchtausschluss  (Unfruchtbarmachung)
Eine schriftliche Mitteilung der Ergebnisse dieser Untersuchung ist vorzulegen bis zum __________________
 sonstige Maßnahmen/Auflagen/Ermittlungen _______________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
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