Tierarztliches Untersuchungsprotokoll Fohlen U e | zZener

(ab dem 7. Lebenstag bis zum 2. Geburtstag) . .
Mensch.Tier.Wir.

Partner-Nummer:

Angaben zum Antragsteller: Angaben zum Tier:

I_ Frau |_ Herr |_ Divers

Nachname: Geboren am (tt.mm.jjjj): Geschlecht:
Vorname: Abstammung Vater:

StralRe, Hausnummer: Abstammung Vater der Mutter:

PLZ: Ort: Farbe und Abzeichen:

E-Mail: Lebensnummer:

Telefon: Chip-Nummer:

Allgemeine und spezielle Untersuchung:
Erndhrungszustand:
Ist Ihnen bekannt, ob das Fohlen schon behandelt worden ist? Nein Ja

Wann ja, wann
und weshalb?

Hufe:

Narben:

Gallen,
Gelenkveranderungen:

Augen:

Nase (Ausfluss?):
Maulhéhle und Zahne:
Ist Husten auslésbar?
Herz:

Lunge:

Korpertemperatur:

Sind Nabelveréanderungen
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:
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