LEONBERGER DONNÉES SUR LES CAUSES DE DÉCÈS

ENVOYER À : HREC, Virginia Bartholomay vbartholomay@msn.com ou Fax : (XXX) 847-918-1802
Remplissez s’il vous plait un formulaire pour chaque Léonberg qui a passé l’essentiel de sa vie avec vous. Vos informations vont aider le HREC (Health, Research and Education Committee) à déterminer l’évolution de maladies et leurs incidences sur la durée de vie et de formuler certaines recommandations à la fondation de la santé du Léonberg pour de nouveaux projets de recherche.

NOM ET ADRESSE DU PROPRIÉTAIRE :

Nom _____________________________________________________________________________

Lieu  __________________________      N° et Rue : ______________________ Code postal ______

Pays ___________________________     Email __________________________________________

O 
Cocher pour que les informations qui suivent  puissent être rendues publiques.

NOM COMPLET AVEC NUMÉRO D ‘ORIGINE 

du chien __________________________________________________________________                                                   

                                       Né le _________________              Décédé le _________________

de son père ________________________________________________________________

de sa mère  ________________________________________________________________

CAUSE DU DÉCÊS :

Avec autopsie
O oui
O non
O 
Naturelle (grand âge, malformation cardiaque, etc.) _________________________

O
Accidentelle ______________________________________________________

O 
Maladies (avec diagnostic) _________________________________________


Confirmées par un vétérinaire
O oui
O non

Quelles analyses complémentaires telle que biopsie de muscle et de nerf, de DNA (prise de sang/ frottie) ou autres ont été faites  _______________________________________________________________

A quel projet de recherche a-t-il pris part ?________________________________________

Une polyneuropathie a-t-elle été diagnostiquée ? 
O oui
O non

A-t-il été euthanasié ? 
O oui
O non

Causes ___________________________________________________________________
