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Vorstand:
Imke Brammer-Rahlfs (Vorsitzende)
Bernd Fischer (Stv.), Joachim Unger
Aufsichtsratsvorsitzende:
Susanne Treiber

Commerzbank AG
IBAN: DE80 2584 0048 0569 0334 00
BIC: COBADEFF249
Gläubiger-ID: DE19ZZZ00000118549

Uelzener Allgemeine 
Versicherungs-
Gesellschaft a. G.
Veerßer Straße 65 / 67
29525 Uelzen

Amtsgericht Lüneburg HRB 120469
USt-IdNr.: DE 116 681 647
StNr.: 47 207 00011
StNr. beim BZSt: 809/V90809020562

Tel. 0581 8070-0
Fax 0581 8070-248
www.uelzener.de
info@uelzener.de

Angaben zum Antragsteller:	 Angaben zum Tier:
	Frau	 	Herr	 	 Divers	

Nachname:	 Geboren am (tt.mm.jjjj):	 Geschlecht:
	 	

Vorname:	 Abstammung Vater:
	

Straße, Hausnummer:	 Abstammung Vater der Mutter:
	 	

PLZ:	 Ort:	 Farbe und Abzeichen:
	 	

E-Mail:	 Lebensnummer:
	

Telefon:	 Chip-Nummer:
	

Allgemeine und spezielle Untersuchung:

Ernährungszustand:	

Ist Ihnen bekannt, ob das Fohlen schon behandelt worden ist?	 	 Nein	 	 Ja

Wann ja, wann 
und weshalb?	

Hufe:	

Narben:	

Gallen,	
Gelenkveränderungen:

Augen:	

Nase (Ausfluss?):	

Maulhöhle und Zähne:	

Ist Husten auslösbar?	

Herz:	

Lunge:	

Körpertemperatur:	

Sind Nabelveränderungen	
bzw. ein Bruch vorhanden?

Bewegungsablauf:	

Stellungsanomalien:	

Ist das Fohlen nach dem Untersuchungsbefund gesund, mangel- und fehlerfrei?	 	 Nein	 	 Ja

Wann haben Sie das Fohlen zur Erstellung des Gutachtens untersucht?:	

Sonstige Bemerkungen:	 	

Ort, Datum:	 Stempel und Unterschrift des Tierarztes:

	

Tierärztliches Untersuchungsprotokoll Fohlen
(ab dem 7. Lebenstag bis zum 2. Geburtstag)
(Bitte beachten: Die Untersuchung darf bei Vorlage max. 4 Wochen alt sein.)
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