Protokoll iiber die Untersuchung eines Pferdes
Record of the Examination of a Horse

Aussteller / Owner: _S'UJIDEQUQ S . A ‘TC)!Q L{,Cr) don 4.

Signalement / ID: AS‘*{E Bk S &

Zahnalter /Age: _
Chip No: 21g03F2 CO00OS IS L

Identification No.:

Allgemeinzustand und Allgemainbefinde: T.: ‘T:! !1 5%
General Apperance and Overall Condition: [

Kreislauf und Atmungsapparat in Ruhe: Spont. Husten: ja/nein
Cardiovascular and Respiratory Exam at Rest: Spont. Cough: yes/ @

HF/HR: )¢ k AFRR: A Atemtyp: O ¢

Augen:
Eyes: © bl

Nasen, Maulholhle, Ohren:
Nose, Mouth, Ears: O &_

Kopf, Hals, Rumpf:
Head, Neck, Body: OW_

Riicken: Adspektion und Palpation
Back Adspectory and Palpatory Exam (J [

Neurologische Storungen: ja/ nein Verhaltensstorungen: ja/nein
Neurological Disorders: yes{Tio ) Behavioural Disorders: yes/ fio

Harn und Geschlechtsapparat™
Urogenital System:

Rektale Untersuchung:
Rectal Exam:

Operationen und Narben:

Signs of Suregy, Scars:

Bewegungsapparat Adspektion und palpation:
Locomotory System: Adspectory and Palpatory Exam: Ok

Hufbeschlag:

Shoes: No —
Riickwartsrichten: Wendeschmerz: jafnein’
Backing up: Turning ont he Spot:

Vorfiihren im Schritt und Trab auf festem Boden:
Walk and Trot on Hard Ground: & K

Trab im Kreis harter Boden: weicher Boden:

Trot Circle Hard Surface: soft Surface: @)
Beugeprobe je. 1 Min. Vo.Li.: Vo.Re: Hi.Li.: Hi.Re.:
Flexion Tests 1 Min. LF:Olc RF:OL LH:Olk_ RHO

Bewegung im Galopp bis Scheissausbruch: Atemgeriusch: ja/ nein




Stenuous Excercise: Respiratory Noise: yeg/ no

* Kreislauf- u. Atungsapparat nach Belastung:
Resoiratory and/or Cardiovascular Abnormalities after Excercise: yesff\

* Sonstige erkennbare Méangel: ja/ nein
Other Obvious Faults: yes/ F)

* Endoskopie: ja/ nein
Laryngoscopy: yes/@

* Rontgenuntersuchung: s. Anlage
Radiographic Exam: see Attached Sheet

* Andere Untersuchungen: s. unter ,,Bemerkungen”
Other Examinations: see under , Remarks”

*  Der Aussteller bestitigt frei sein von Weben-Koppen-Arzneimitteleinwirkung:
ja/ nein
Warranty by Vendor Covering Weaving, Cribbing, Non-administration of Drugs:
yes/ no
Frithere Operationen: ja/ nein

History of Surgery: yesAno )
«  Zeuge der Unersuchung:
Witness of Exam:

"OK = Werte und Beobachtungen im Bereich der physologischen Norm
OK = values and observations wihin physiological limits

Bemerkungen /Remarks:

\ P

Ort/ Place: (Gle Datum/ Date: j(})ﬁ o8 i,
Unterschnft/ Signature: 40'\( /I .9 ‘-K ae 2104 };

g~ smon T

%‘I@/




