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Tieriirztliche Gebisskontrolle

Eventuell fehlende Zihne markieren

Gebissbeschreibung
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Gebissschluss bitte ankreuzen

Gebissschlussbeschreibung

Der unterfertigte Tierarzt bestiitigt, dass der Hund bei E“’Scherengcbiss '
der Uberpriifung des Gebissschlusses nicht sediert war B
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