
 

 

VETERINÄRBESCHEINIGUNG FÜR KATZENAUSSTELLUNGEN 

AUSSTELLUNGSGENEHMIGUNG FÜR EINE KATZE 

NACH DEN NEUEN EIDGENÖSSISCHEN GESUNDHEITSVORSCHRIFTEN 

 

 

Betrifft folgende Rassen: 

British Shorthair und Longhair  /  Scottish / Highland / Amerikanische Burma  /  Weiße oder 

überwiegend weiße Katzen mit blauen oder ungeraden Augen mit einem blauen Auge, 

unabhängig von der Rasse  /  Cornish Rex  /  Devon Rex  /  Andere Rex  /  Exotic Shorthair  /  

Perser  /  Sphinx und andere Nacktkatzen 

 

 

 

Name der Katze: ……………………………………………………………………………………... 

 

EMS-Code (Rasse und Farbe): …..…………………………………………………………………... 

 

Geboren am: _ _ / _ _ / _ _ _ _    Chip-Nummer: …………………...…………...………………… 

 

Geschl.: männlich ❑ weiblich ❑ Kastrat männl. ❑ Kastrat weibl. ❑ 

 

 

 

Name der Besitzerin/des Besitzers: …………………………………………………………..…….  

 

Strasse und Hausnr.: ………………………………...……………………………………………..... 

 

PLZ/Ort: ……………………………………………………………………………………………… 

 

Tel.-Nr. …………………………………………….  E-Mail-Adresse: ……………………………… 

 



 

 

BEMERKUNGEN 

 

KOPF 

Schädel: Vorhandensein einer offenen Fontanelle? Ja ❑ Nein ❑ 

 

Übermäßiger und chronischer Tränenfluss?  Ja ❑ Nein ❑ 

Strabismus? Ja ❑ Nein ❑ 

Entropium?  Ja ❑ Nein ❑ 

Ektropium?  Ja ❑ Nein ❑ 

Dauerhaftes 3. Augelid?  Ja ❑ Nein ❑ 

Verzogener Kiefer?  Ja ❑ Nein ❑ 

Sichtbare Prognathie  Ja ❑ Nein ❑ 

 

Verzogene Nase?  Ja ❑ Nein❑ 

Atembeschwerden  Ja ❑ Nein❑ 

Nasenlöcher zu sehr gekniffen?  Ja ❑ Nein❑ 

 

Ohren: Problem der Flexibilität?  Ja ❑ Nein ❑ 

Überwiegend weiße Katzen: Hörprobleme?  Ja ❑ Nein ❑ 

 

KÖRPER 

Normale Füße und Beine: Vorhandensein von Defekt/en?  Ja ❑ Nein ❑ 

Polydaktylie?  Ja ❑ Nein ❑ 

Oligodaktylie?  Ja ❑ Nein ❑ 

Wirbelsäule: Vorhandensein von Steifheit?  Ja ❑ Nein ❑ 

Vorhandensein von schmerzhaften Knorpel- oder Knochenläsionen? Ja ❑ Nein ❑ 

Probleme mit der Gehfähigkeit?  Ja ❑ Nein ❑ 

Steifer Schwanz?  Ja ❑ Nein ❑ 

 

ALLGEMEINES 

Probleme mit dem Tastsinn?  Ja ❑ Nein ❑ 

Probleme mit dem Gleichgewichtssinn?  Ja ❑ Nein ❑ 

Problem der Mobilität im Raum und/oder der Flexibilität?  Ja ❑ Nein ❑ 



 

 

Der unterzeichnende Tierarzt/die unterzeichende Tierärztin 

 

Dr ……….…………………………………………………………………………………………….. 

 

Strasse und Hausnr. ……………….……...………………………………...………..……………… 

 

PLZ/Ort: ……………………….………...…………………………………………….……………… 

 

bestätigt, dass er/sie die oben genannte Katze geprüft hat und alle oben genannten Punkte 

sorgfältig kontrolliert hat. 

. 

 

 

ALLFÄLLIGE BEMERKUNGEN 

 

……………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………… 

 

Datum und Ort: Unterschrift:

 Stempel: 

 

 

 

 

Vergessen Sie nicht, eine Kopie der ausgefüllten Bescheinigung anzufertigen;  

das Original wird vom Cat-Club de Genève aufbewahrt! 

 

CAT CLUB DE GENÈVE – 5, chemin du Joli-Bois – 1292 Chambésy – Tel. 022 758 17 67 


