~

Protokoll iiber die klinische Untersuchung -

Aussteller/in: _(ea N7 G Q SuSOWﬂC QQ—_Q_____—————C
, Aa
Kat.Name: (;[a hal Dream geb.:___g_s&_é__—
LNr. DE _(ﬁ:ﬁ 4!3/\ 0 QZ ffzé Farbe/Geschlecht:M__————
Abstammung: ___ V- A& Lopt & At Y/

Allgemeine und spez. Untersuchungen:

. |Hautu. Haarkleid/Pflegezustand/ ~ |ob.B. g | Bsh.:
+Verhalten/ Korpertemperatur ik Narben/Pilzbefall |
2. |Herzbefunde 0.b.B. Bsh.:
Lungenbefunde 0.b.B. { Bsh..
(Auskultation) WLHerznebengeréiusche/auff. Lungengerausche
\3. SAugen SR 0.b.B. 0 |[Bsh.:
L. | vordere Maulhdhle/Zahne 0.b.B. § |Bsh.
(Zungengriff) Vollstandigkeit (dem Alter entsprechend)
Zahnstellung ]
*Uberbiss L LNein 0 [Ja Smm
5. | Nase/Lymphknoten 0.b.B. § |Bsh.
A Ausfluss/Schwellung |
Husten auslosbar Nein & ‘Ja 0 |
6. | Nabel 0.b.B. § |[Bsh.
S| Bruchpforte/Nabelbruch/Nabelbruch-Op.
7. | bei Hengstfohlen: Hoden TLo.b.B. "¢ T Bsh.:
GrofRe/Konsistenz
beide Hoden tastbar FJa v #Nein 0
beide Hoden i.d. Hodensack a0 [Neino
abgestiegen
ggf. Befund nach Sedation: | s
8. | Bewegungsapparat: 0bB. ¥ |[Bsh.
R '#Hufe/Gelenke | %Stellurg/Zwanghuf/Bockhuf/Gallen/Auftreibungen
9. | Lahmheit/Bewegungsstorung Nein § |Bsh.
o o Hinweis auf Ataxie/Muskelatrophie/sonstige
FU. Sonstige Auffalligkeiten TNein ¥ [Ja O
1. | Vorerkrankungen Nein § |Ja O welche:
1 1
12. Bemerkungen

*» b.B. = ohne besonderen Befund

Ort und Datum der Untersuchung:

Tierarricre Cemelnscnafispraxa
Schlagheck & Dr, Freyef
R&nskensrade 145 « 46562 Velrde

Mobd 017126Q7958

Stempel/Tierarzt

Bsh. = Besonderheiten

b

2 L.&§

Unterschrift/Tierarzt




