
    Resultatrapport vid ultraljudsundersökning avseende

Njurcystor hos Sphynx
Kattens fullständiga namn enligt stamtavlan: 

Faderns namn: Moderns namn:

Födelsedatum: Kön: Registreringsnummer:

Ras: Färg: ID-nummer/chip nummer:

Ägarens namn: Ägarens underskrift (genom att underteckna 
godkänner jag att resultatet publiceras på Sphynx i 
Nordens hemsida): 


Ägarens adress: 

Ägarens e-postadress: Ägarens telefonnummer:

Undersökningsdatum: Kattens ålder vid undersökningstillfället (rekommenderas 
att vara minst 12 månader, gärna äldre):

Vänster njure: Negativ £ Cysta/cystor påvisade £

Kommentar (tex obs cystor, antal, storlek, etc):  

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

Höger njure:     Negativ £ Cysta/cystor påvisade £

Kommentar (tex obs cystor, antal, storlek, etc):  

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

Har övriga bukorgan undersökts (rekommenderas vid påvisade njurcystor): Ja £ Nej £
Kommentar: 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

Uppföljning rekommenderad: 

______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

Utrustning/Transducer - MHz (rekommenderas vara 
mellan 7,5-14 MHz): 
______________________________________________

______________________________________________

______________________________________________

Eventuell kommentar från undersökande veterinär: 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

Klinikens stämpel och datum: Kattens ID är verifierad.  Veterinärens signatur: 
Ja £ Nej £S
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http://www.sphynxinorden.se
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