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VOM Ei
Die Kosten der Untersuchung trégt der Eigentiimer. Betriebs-Nr. 4
OSTERREICHISCHE
HAGELVERSICHERUNG
Titel
5ACH /A 6 AN LS A CH

Strale, Hausnummer

Wurde das Pferd am Betrieb des Eigentiimers geboren?
..E{Ja O Nein, Name des Ziichters: L"L 1 ey (l,

A0 oAl S WA R =Y e | Wi

X UND Tole ERET Jy Al

Name des Pferds Rasse Gebunsdatum

C g 7 _ [ Hengst s [ wallach o

Sttt i fitdson 4| ey o & | Estute §

Farbe und Brand (If. Pferdepass) 15-stellige Lebensnumrner Geschlecht

/ I . ) P - ] (UELN = Universal Equine Life Number) /) s

Wi fesool e Lidhe ! ra ool st S Va g X Hevme ~De Uai
Abzeichen / ’[ 7 0 Abstammung Vater Abstammung Mutter
(S {{ L;(\

VOM TIERARZT AUSZUFULLEN

ALLGEMEINUNTERSUCHUNG

okianad A 10

Datum der Untersuchung Ort der Untersuchung

Pflegezustand: x| ohne besonderen Befund /}aéﬁ"‘%\&-

. ) :
Erndhrungszustand: & ohne besonderen Befund [ ACQ( (-/V*/Vf'
- 0.5,
Haut- und Haarkleid: & ohne besonderen Befund [ : oA
Ruhefrequenz Qualitat

Atmung: gBQ Ziige/Minute erschwertes [ Inspirium [0 Exspirium &obB. X

Puls: _#¢(7 _ Schlage/Minute [ ohne besonderen Befund [I

Innere Kérpertemperatur: 3&? {i °cC O

Lungenbefund: ® ohne besonderen Befund [ &.4, ?7

Herzbefund: & ohne besonderen Befund O (j?-/é 42

STORUNGEN, FEHLENTWICKLUNGEN UND MANGEL
Gibt es erkennbare Anzeichen fiir...

Bewusstseinsstorungen (neurologische Erkrankungen)? B'Nein O Ja*,

Verhaltensauffilligkeiten (wéhrend Untersuchung)? f;kNem 0 Ja*,
(keine Haftung fiir natiirliche oder anerzogene Verhaltensweisen, Bésartigkeit, Koppen. Weben, Statlgkelt Sattel-, Schmiede- oder Verladezwang)

Atemstorungen M Nein [ Ja*,

Herzstorungen (Auskultation)? " Nein O Ja*,

Bewegungsstorungen (z.B.Ataxie)?P[Nein O Ja*,

* keine Haftungstibernahme fiir Schaden, die darauf zurtickzuftihren sind



INTERSUCHUNGSPROTOKOLL PFERD 2/2
YOM TIEF ZT AUSZUFULLEN

Betriebs-Nr.

Arthrosen oder Lahmheiten (>14 Tage andauernd)’?}iﬁ’ Nein [ nicht bekannt (>14 d)
L1 Ja*, verursacht durch (mit Befund als Nachweis)

Stellungs- oder Gangfehler? D* Nein O Ja*,
z.B. Stellung: bodenweit, -eng, vor-/riickbiegig, vor-, unter-, riicksténdig, fass-/sébelbeinig, kuhhessig; Gang: Biigeln, Streifen, Greifen, Schleifen, Drehen

Verédnderungen an GliedmaRen, die auf eine friihere/akiuelle Erkrankung schlieRen Iassen’?'jZ‘fNein

O Ja~,

friihere Verletzungen, Behandlungen oder Operai‘ionen?}E‘f Nein

O Ja*,

Augeniehler (z.B. Mydriase, Triibungen oder Verklebungen der Linse)??Et"Nein 0 Ja*,

Maulhéhlen-/Zahn-/Kieferfehlern (z.B. Unter—/Uberbiss)?ﬁ Nein 0O Ja*
andere Fehlentwicklungen oder Méngel (hier noch nicht erwahnt (z.B. Nabelverénderung))%j Nein

0 Ja*,

* keine Haftungsiibernahme fiir Schéden, die darauf zuriickzufiihren sind

BEHANDLUNGEN UND GESUNDHEIT
Wurde das Pferd bereits aufgrund einer Kolik operiert?/hinein 0 Ja (keine Haftungsiibernahme fiir dieses Pferd)

Wurden tierdrztliche Behandlur)gen (ausgenommen Impfungen, Zahnpflege oder Routinebehandlungen) in den letz-
ten 36 Monaten durchgefiihrt?ﬁ Nein [ Ja, ohne OP' [ Ja, mit OP

Behandlungen (mit Befund als Nachweis)

Ist das Pferd Ihres Wissens und Befund nach gesund (keine erkennbaren Krankheitszeichen) und frei von Fehlent-
JWwicklungen, Verdnderungen oder Méngeln?
%Ja Ll Nein (keine Haftungsiibernahme fiir dieses Pferd), Begriindung:

_
/

Anmerkungen und Erginzungen
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Weitere Bemerkungen




