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Fragebogen zum Verhaltenstest Do Khyi am:

Name des Hundes:

Seit wann lebt der Do Khyi bei Ihnen:

Leidet er unter eventuellen Krankheiten, die sein Wesen beeinflussen kénnen, z.B. Borreliose oder
schmerzhafte Gelenkerkrankungen?

Hat er in seinem bisherigen Leben traumatische Erfahrungen gemacht, die sein Wesen beeinflusst
haben kénnten, z.B. Unfall, Besitzerwechsel wegen nicht artgerechter Haltung?

Wie verhélt sich Ihr Do Khyi normalerweise gegeniber: (bitte ankreuzen)

der Familie und bekannten Personen: fremden Personen:

freundlich / aufgeschlossen freundlich / aufgeschlossen

scheu / zurtickhaltend scheu / zuriickhaltend

souveran souveran
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aggressiv aggressiv

(o3

ekannten Hunden:

—h

remden Hunden:

freundlich / aufgeschlossen freundlich / aufgeschlossen

scheu / zurtickhaltend scheu / zurtickhaltend

souveran souveran
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aggressiv aggressiv

Haben Sie mit lhrem Hund eine Hundeschule besucht?

Wenn ja, welche:

Ilhre Eindriicke: (bitte ankreuzen)

Positiv: Negativ: zu empfehlen:

Erlauterungen:

Wenn nein, was haben Sie unternommen, um ihn zu sozialisieren: (bitte kurze Stichpunkte)

Sonstiges:

Fur die Richtigkeit der Auskinfte:

Datum Unterschrift
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