FORMULAR ZUR MELDUNG VON HUNDEBISSVERLETZUNGEN BEIM MENSCHEN

HKANTON
_

solothurn

Die Meldung muss durch einen Arzt, eine Artztin oder ein Spital erfolgen!

IDENTITAT DES OPFERS (ANGABEN NUR MIT DEM AUSDRUCKLICHEN EINVERSTANDNIS DES OPFERS ODER DES GESETZLICHEN VERTRETERS):

NAME, VORNAME:

ADRESSE:

POSTLEITZAHL, ORT:

TELEFON:

MOBILE:

E-MAIL:

ANONYMISIERTE DATEN DES OPFERS, WELCHE ARCHIVIERT WERDEN (ANGABEN OBLIGATORISCH):

GESCHLECHT: O mANNLICH

O weBLIcH

ALTER:

INFORMATIONEN ZUM VORFALL:

DAaTUM:

ZEIT:

BESCHREIBUNG:

ANzeiGE BEI Pouizei: [ 1A O NEIN

SCHWEREGRAD DER VERLETZUNG: [ BaGaTeLLe O Leicht O Mitter O ScHwer

OBLIGATORISCHE ANGABEN ZUM VORFALL:

IM OFFENTLICHEN BEReicH: (1 1A I NEIN

BEIM HUND zu Hause: [0 1A O NEIN

HuND IsT BEKANNT: (1 1A O NEIN

EIGENER HUND: Osa Onen VWEITERE ANGABEN:

ANGABEN zumMm Biss: O N Biss [0 MEHRERE BISSE

TYP DER VERLETZUNG: [ PreLLunG | O ScHWELLUNG [0 KraTzErR 0 ScHRAMME
O HAmAaTom | [ HAUTPERFORATION [0 MUSKELPERFORATION O Musketriss | C1 MuskEeLABRISS
[ FrakTUR [J TOTGEBISSEN / TOTGESCHUTTELT [J ANDERE VERLETZUNGEN

LOKALISATION:

O Kopr O HaLs 0 NAcken

O Rumer O BaucH O RUckeN

[ GesAss [ OBERE GLIEDMASSEN [J UNTERE GLIEDMASSEN
0 HANDE [0 AnDERE

IDENTITAT DES HUNDEHALTERS / DER HUNDEHALTERIN

NAME, VORNAME:

ADRESSE:

POSTLEITZAHL, ORT:

TELEFON: MOBILE: E-MAIL:

DATEN DES BEISSENDEN HUNDES:

RASSE: GEBOREN AM: NAME:

GEeSCHLECHT: [ MANNLICH [ weiBLiIcH | GEWICHT: RISTHOHE: O keen | O mirree | O Gross | O Riese
FeLL: OJ Kurznaar [ StockHaar [ LangHAAR [ DrRAHTHAAR [ ANDERE FARBE:

CHIP-NUMMER: ' : : ' KAsTRIERT: [J 1A O Nein

AUSBILDUNGSKENNZEICHEN:

BESONDERE MEERKMALE:

Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes resp. Spitals (bitte Angaben gut lesbar):

Das Original dieses Dokumentes ist an folgende Adresse zu schicken oder zu faxen:
Amt fur Landwirtschaft, Veterinardienst, Hauptgasse 72, 4509 Solothurn, Telefon 032 627 25 02, Fax 032 627 25 09




