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VOM EIGENTUMER AUSZUFULLEN

Die Kosten der Untersuchung tragt der Eigentimer. Betriebs-Ny
OSTERREICHISCHE
HAGELVERSICHERUNG |
Woérgotter Alexandra & Christoph
Zuname Eigentimer (Bitte in BLOCKSCHRIFT) Vorname (Bitte in BLOCKSCHRIFT) Titel
Weilileiten 5 6393 St. Ulrich a. P.
Stralie, Hausnummer PLZ, Ort
Wurde das Pferd am Betrieb des Eigentiimers geboren?
Ja [ Nein, Name des Ziichters: =
Valerio AWO ‘10 05. 2025
Name des Pferds  Raese - - o -
\ . E Hengst ] wallach
Rappe | 1 O stute
Farbe und Brand {It. Pferdepass) TUBR P ik iah stellige Lebensnummer Geschlecht
(UELN = Universal Equine Life Number) ) -
V- Power (Viva Gold x Fidertanz) X Arizona (Desp'erados X Rorj W|l||am)'
Abzeichen : Abatarnmun(; Vater Abstammung Mutter
VOM TIERARZT AUSZUFULLEN :

ALLGEMEINUNTERSUCHUNG
05082025 | St. Ulrich a. P.

Datum der Untersuchung Ort der Unlersuchun_(j_-

Pflegezustand: ¥ ohne besonderen Befund [

Erndhrungszustand: E@ ohne besonderen Befund O

Haut- und Haarkleid: ohne besonderen Befund [

Ruhefrequenz Qualitat
Atmung: 29  Zige/Minute erschwertes [ Inspirium [ Exspirium [ o0.b.B. ph ” i 3
Puls: 66 Schlage/Minute ohne besonderen Befund O

Innere Kérpertemperatur: 37 5

Lungenbefund: ¥ ohne besonderen Befund O

Herzbefund: ohne hesonderen Befund [0

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

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

',

Verhaltensauffélligkeiten (wahrend Untersuchung)? 8@ Nein [ Ja*,
(keine Haftung fiir natirliche oder anerzogene Verhaltensweisen. Bosartigkeit. Koppen, Weben, Sta l\fj"\r‘lt Sattel-, Schmiede- oder Verladezwang

Atemstorungen ¥ Nein [ Ja*,

Herzstérungen (Auskultation)? ® Nein [0 Ja*,

Bewegungsstoérungen (z.B. Ataxie)? B Nein [ Ja*

* keine Haftungslibernahme fiir Schaden, die darauf zurlickzufiihren sind |
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Betrisbs-Nr.

Arthrosen oder Lahmheiten (>14 Tage andauernd)? & Nein O nicht bekannt (>14 d)
[1 Ja”, verursacht durch (mit Befund als Nachweis)

Stellungs oder Gangfelﬂer? x| Nem Oela®

ellung bodenweit, -eng. vor-frickbisgig. vor-, unter-, rickstan dc] fass-/sabe Ibeinig, kuhhessig: uang Bugeln "Streifen, Greifen, Schleifen, Drehen

Verdnderungen an GliedmaRBen, die auf eine friihere/aktuelle Erkrankung schlieRen lassen? ® Nein

friihere Verletzungen, Behandlungen oder Operationen? ® Nein

[ Ja*,

Augenfehler (z.B. Mydriase. Triibungen oder Verklebungen der Linse)? @ Nein O Ja*,

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

andere Fehlentwicklungen oder Mangel (hier noch nicht erwéhnt (z.B. Nabelveranderung))? ® Nein

0 Ja*, _

* keine Haftungsibernahme fiir Schaden, die darauf zuriickzufiihren sind

BEHANDLUNGEN UND GESUNDHEIT
Wurde das Pferd bereits aufgrund einer Kolik operiert? B nein [ Ja (keine Haftungstbernahme fir dieses Pferd)

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

Behandlungen (mit Befund als Nachweis)

Ist das Pferd lhres Wissens und Befund nach gesund (keine erkennbaren Krankheitszeichen) und frei von Fehlent-
wicklungen, Veranderungen oder Méngeln?
¥ Ja [ Nein (keine Haftungstbernahme fur dieses Pferd), Begriindung: -

Anmerkungen und Ergdanzungen

ol Tzt Stejonan Harlander
Tzt. Katharina Pichler Tierarztpraxis Harlander Dipl.izi %i:'ro Pt :
(Pferde-)Tierarzt Firmenname
Schlossber 27a - 6391 Fieberorunn
Schlofiberg27a 6391 Fieberbrunn | e R 015354/ 82057
05354/52057 - stephan.harlander@aon.at

Mobilnummer E-Mail Firmenstempel /‘%
e EITG LR Rt 0506,25‘

Weitera BEI'I‘L"I'MII'I{'}F:I?- Datum, Unterschrift



