UNTERSUCHUNGSPROTOKOLL PFERD 1/2 l ‘Z/
VOM EIGENTUMER AUSZUFULLEN .'I

Die Kosten der Untersuchung tragt der Eigentiimer. Betriebs-Nr. = |
OSTERREICHISCHE
HAGELVERSICHERUNG
Nehley Ke ltina
Zuname Eigentuimer (Bitte in BLOCKSCHRIFT) Vorname (Bitte in BLOCKSCHRIFT) Titel
Hrameyoloyd / 4182 W Flovign am 1nm
Stralte, Hausnummer | PLZ, Ort

Wurde das Pferd am Betrieb des Eigentiimers geboren?

X Ja [ Nein, Name des Ziichters: /Pl; € L L 0 ?67 ‘*L//;ﬂ A

Bon Laur ,/-.e 6\'\“?3 1350 42.025/

Name des Pferds Rasse Geburtsdatum
Hengst ~ 1 wallach <
t@ﬁ% UN % Stute .
Farbe und Brand (It. Pferdepass) 15-stellige Lebensnummer Geschlecht
S ?) (UELN = Universal Equine Life Number) .
FLocke STiR onols X Zm//_/ vt Cruldor
Abzeichen Abstammung Vater Abstammung Mutter

VOM TIERARZT AUSZUFULLEN

ALLGEMEINUNTERSUCHUNG

0% 09,2 0.8 L/%{Xl ?VHW/WI/OIOVV/4

Datum der Untersuchung Ort der Untersuchung

Pflegezustand:@ohne besonderen Befund [x

Ernéhrungszustandzm ohne besonderen Befund [

Haut- und Haarkleid: B{\ohne besonderen Befund [l JDLN\ Hﬂw\r agﬁc\l&éﬁ / 0&\/

T W

Ruhefrequenz Qualitat
Atmung: S& Zige/Minute erschwertes [1 Inspirium [ Exspirium \Ko.b‘B. E}
Puls: g@ Schldge/Minute w‘ ohne besonderen Befund [

Innere Korpertemperatur: 3% (;" C [

Lungenbefund: M ohne besonderen Befund [

Herzbefund: K ohne besonderen Befund [

i
BN

STORUNGEN, FEHLENTWICKLUNGEN UND MANGE
Gib; es erkennbare Anzeichen fiir... .

Bewusstseinsstérungen (neurologische Erkrankungen)?% Nein [ Ja*,

Verhaltensauffilligkeiten (wahrend Untersuchung)? | Nein O Ja*,
(keine Haftung fur natlirliche oder anerzogene Verhaltensweisen, Bésartigkeft, Koppen, Weben, Stétigkeit, Sattel-, Schmiede- oder Verladezwang)

Atemstérungen-%Nein 0 Ja¥,

Herzstoérungen (Auskultation)? MNein 0 Ja*,

Bewegungsstorungen (z.B. Ataxie)? %Nein 0O Ja*,

* keine Haftungstibernahme fur Schaden, die darauf zuriickzufihren sind




UNTERSUCHUNGSPROTOKOLL PFERD 2/2 V4
VOM TIERARZT AUSZUFULLEN , H W

Betriebs-Nr.

Arthrosen oder Lahmheiten (>14 Tage andauernd)? %Nein O nicht bekannt (>14 d)
0O Ja*, verursacht durch (mit Befund als Nachweis)

Stellungs- oder Gangfehler? [X Nein [1 Ja*,

z.B. Stellung: bodenweit, -eng, vor-/riickbiegig, Yor-, unter-, riickstandig, fass-/sdbelbeinig. kuhhessig; Gang: Biigeln, Streifen, Greifen, Schieifen, Drehen

Verénderungen an GliedmaRen, die auf eine frihere/aktuelle Erkrankung schlieRen Iassen?ﬂﬂ{ Nein

0 Ja*,

friihere Verletzungen, Behandlungen oder Operationen?!.b( Nein

0 Ja*,

Augenfehler (z.B. Mydriase, Triibungen oder Verklebungen der Linse)?QiNein 0 Ja*,

Maulhéhlen-/Zahn-/Kieferfehlern (z.B. Unter-/Uberbiss)? g( Nein [ Ja*,

andere Fehlentwicklungen oder Mingel (hier noch nicht erwshnt (z.B. Nabefverénderung))'.MNein

O Ja*,

* keine Haftungsiibernahme fiir Schaden, die darauf zurtickzufthren sind

BEHANDLUNGEN UND GESUNDHEIT
Wurde das Pferd bereits aufgrund einer Kolik operiert? Knein 0 Ja (keine Haftungsiibernahme fur dieses Pferd)

Waurden tierérztliche Behandlungen (ausgenommen Impfungen, Zahnpflege oder Routinebehandiungen) in den letz-
ten 36 Monaten durchgefﬁhrt?[@/Nein [0 Ja, ohne OP 0O Ja, mit OP

Behandlungen (mit Befund als Nachweis)

Ist das Pferd Ihres Wissens und Befund nach gesund (keine erkennbaren Krankheitszeichen) und frei von Fehlent-
wicklungen, Verdnderungen oder Miangeln?
WhJa 0O Nein (keine Haftungstibernahme fir dieses Pferd), Begriindung:

Anmerkungen und Ergénzungen

: _ T Tlerarzepraxis Tautkirchen
(Pferde-)Tierarzt @ Tierarztpraxis Tauflkivchen Firmenname ¥, Mag.Tilman Plndler pa
h 9/~ o

ve 9 kil
Mag. Tilman Pfandler %‘@ CL praais {4 5:?5 F
e % Rl s
Strafie YU TTaRTISTE ¢ Holzing 17, 4775 Taufkirchen/Pram 1

Ty PLZ, Ort a1 81D
Holzing 17,4775 Taufkirchen/Pram () Tel.:07719/7386, 0676/5% 73 272 '\I/
Tel.:07719/7386, 0676/59 73 272 \l’ m
Mobilnummer E-Mait Figmenstempel .
e
(. ek A [inn L.

Weitere Bemerkungen Datum, Unterschrift =~




