
 

 

CERTIFICAT VÉTÉRINAIRE POUR LES EXPOSITIONS FÉLINES 

 

AUTORISATION D’EXPOSITION D’UN CHAT 

SUITE AUX NOUVELLES RÉGLEMENTATIONS SANITAIRES FÉDÉRALES SUISSES 

 

Concerne les races suivantes: 

British Shorthair et Longhair  /  Burmese américain  /  Chats blancs ou à dominance blanche 

aux yeux bleus ou impairs avec un œil bleu, quelle que soit la race  /  Cornish Rex  /  Devon 

Rex  /  Autres Rex  /  Exotic Shorthair  /  Persan  /  Sphinx et autres nus 

 

 

 

Nom du chat: ………………………………………………………………………………………... 

 

Code EMS (race et couleur): ………………………………………………………………………... 

 

Né.e le: _ _ / _ _ / _ _ _ _    Numéro de puce: ……………………...…………...………………… 

 

Sexe: Mâle ❑ Femelle ❑ Mâle neutre ❑ Femelle neutre ❑ 

 

 

 

Nom du/de la propriétaire: …………………………………………………………………..…….  

 

Rue et No: …………………………………………………………………………………………..... 

 

NPA/Localité: ………………………………………………………………………………………… 

 

No de tél. …………………………………………….  Adresse e-mail: …………………………… 

 

  



 

 

OBSERVATIONS 

 

TÊTE 

Crâne: présence d’une fontanelle ouverte? Oui ❑ Non ❑ 

 

Larmoiement excessif et chronique?  Oui ❑ Non ❑ 

Strabisme?  Oui ❑ Non ❑ 

Entropion?  Oui ❑ Non ❑ 

Ectropion?  Oui ❑ Non ❑ 

3e paupière permanente?  Oui ❑ Non ❑ 

Mâchoire déviée?  Oui ❑ Non ❑ 

Prognathisme visible?  Oui ❑ Non ❑ 

 

Déviation du nez?  Oui ❑ Non ❑ 

Difficultés respiratoires?  Oui ❑ Non ❑ 

Narines trop pincées?  Oui ❑ Non ❑ 

 

Oreilles: problème de souplesse?  Oui ❑ Non ❑ 

Chats à prédominance blanche: problème d’audition?  Oui ❑ Non ❑ 

 

CORPS 

Pattes et pieds normaux: présence de défaut/s?  Oui ❑ Non ❑ 

Polydactylie?  Oui ❑ Non ❑ 

Oligodactylie?  Oui ❑ Non ❑ 

Colonne vertébrale: présence de rigidité?  Oui ❑ Non ❑ 

Présence de lésion cartilagineuse ou osseuse douloureuse?  Oui ❑ Non ❑ 

Problème dans l’aptitude à la marche?  Oui ❑ Non ❑ 

Queue rigide?  Oui ❑ Non ❑ 

 

GÉNÉRALITÉS 

Problème concernant le sens du toucher?  Oui ❑ Non ❑ 

Problème concernant le sens de l’équilibre?  Oui ❑ Non ❑ 

Problème de mobilité dans l’espace et/ou de souplesse?  Oui ❑ Non ❑ 



 

 

Le/La vétérinaire soussigné.e 

 

Dr/Dresse…………………………………………………………………………………………….. 

 

Rue et No: …………………………….……………………………………...………..……………… 

 

NPA/Localité: …………………………...…………………………………………….……………… 

 

confirme avoir examiné le chat susmentionné et pris soin de contrôler tous les points listés ci-

dessus. 

 

 

REMARQUES ÉVENTUELLES 

 

……………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………… 

 

Date et lieu: Signature: Cachet: 

 

 

 

 

 

 

N’oubliez pas de faire une copie de ce certificat une fois rempli,  

l’original sera conservé par le Cat Club de Genève! 

 

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


