AUFTRAGSUNTERSUCHUNG
Kérung Osterreichisches Reitpony
am 07.-08. Februar 2020

Auftraggeber:

Name:

.

STADL-PAURA

Strale:

PLZ/Ort:

Telefonnummer:

Ort und Datum der Untersuchung:

Tierarzt:

Anwesende Person(en):

Angaben des Auftraggebers:

Ausbildungs- und Trainingsstand:

Verabreichung von Medikamenten

ja nein
wenn ja (welche?, wann?):
durgefiihrte Operationen ja nein

wenn ja (welche?, wann?):

Nationale:

Lebensnummer/Name:

Farbe/Geschlecht:

Abzeichen (Brande, Chip, etc.):

Landesverband der Pferdeziichter Ober6sterreichs

Stallamtsweg 1« 4651 Stadl-Paura

Tel. +43/7245/21700-11 Bankverbindung:
e-Mail: pferde-zv-ooe@lk-ooe.at Raiffeisen Landesbank OO.
www.zuchtverband-stadlpaura.at Kontonummer: 1074400

BLZ: 34000

IBAN: AT78 3400 0000 0107 4400
BIC: RZOOAT2L

UID: ATU59284946

ZVR: 054704697



Tierdrztliche Untersuchung

1. Interne Untersuchung

Puls Qualitat lo. b. B. oder
Ruhefrequenz /min.
Atmung Io. b. B. I:lerschwerte
Einatmung
Ruhefrequenz /min. |:]erschwerte
Einatmung
Lungenauskultation |o. b. B. oder
Herz |o. b. B. oder
Augen | |o. b. B. oder

Anzeichen einer Erkrankung von Konjunktiven, Hornhaut, vordere Augenkammer, tribe

Linse, Glaskérper, Retina, etc.




Orthopadische Beurteilung

2. Beurteilung in der Bewegung

1) Bewegung an der Hand:

harter Boden: Gerade: Schritt: 0. b. B.

Trab: 0. b. B.

Zirkel: Schritt: 0. b. B.

Trab: 0. b. B.

weicher Boden: Gerade; Schritt; 0. b. B.

Trab: 0. b. B.

Zirkel; Schritt: 0. b. B.

Trab: o. b. B.

Galopp: 0. b. B.

2) Abnormales Atemgerausch in der Bewegung

nein inspiratorisch | exspiriatorisch
3) Wendeschmerz nein ja
4) Beugeproben: vo. li. 0. b. B.

vo. re. 0. b. B.

hi. li. 0. b. B.
hi. re. 0. b. B.
5) Untersuchung vo. li. 0. b. B.

der Extremitaten
vo. re. o. b. B.

hi. li. 0. b. B.

hi.re. 0. b. B,




3. Geschlechtsorgane

Auspragung ‘normal ja nein
Bemerkung

4. Zihne Zahnfehler ja nein
.Bemerkung

Bewertung der Untersuchungsergebnisse, Griinde die gegen eine Zulassung zur Hengstkérung
sprechen

Unterschrift und Stempel des Tierarztes



