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PleaSure_

Lebensnummer: DE (Y1411 UA1H21Y Geburtsdatum
Chipnr.: 236010000 WL Farbe / Abzeic

- L L1y Geschlecht: _Ai:

hen: Arbodir

Allgemeinverhalten: o.b.B.O
Pflege- / Erndhrungszustand: ,E‘ 0.b.B.O
Haut und Haarkleid: lzl 0.b.B. O
Schleimhaute: q 0.b.B. O
Mandibularlymphknoten: 4 0.b.B. O
Halsvenen: [;J\o.b.B. m|
Kopf: Ao.b.B. O

vordere Maulhahle, Gebiss: 0 0.b.B. & 2l /0A 4

104 bd - R

juRere Geschlechtsorgane: ;l 0.b.B. O
Kotabsatz / -beschaffenheit: J;q 0.b.B. O

auffillige Narben: ﬁ nein O

Puls: 511 0.b.B. O

Herzauskultation: ﬂ 0.b.B. O

Atmungstyp: [}ﬂ\o.b.B. 0

Nasenausfluss: ;t‘q nein 0O

Husten: R nein O spontan O auslosbar

Auskultation Trachea/Lunge: fo.b.B. O

Atemgerdusche: B\nein O inspiratorisch [
Puls- und Atemfrequenz

exspiratorisch

vor Belastung nach Belastung Beruhigungszeit in Min.
Pulsfrequenz Lrb o (v
Atemfrequenz { J A i
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Augen (Konjunktiven, Hornhaut, vordere Augenkammer, Iris, Linse

Pferd: a/\:\v\ mu‘\s"ﬂ"*

, Glaskérper, Augenhintergrund):

P{o.b.B. B

Bewegungsapparat

Beschlag: O nein A vorne /vv-)’ S%:LL w./i’!m},t. Oh

Adspektion und Palpation der GliedmaRen:

nten

vorne rechts: __ 7

vorne links:

hinten rechts: \T 9 b 0,
hinten links:

Riickenpalpation: #l 0.b.B. O

Kruppe / Schweif:Ro.b.B. O

Vorfiihren Gerade im Schritt und Trab: g\o.b.B. 0
Vorfiihren harter Zirkel im Schritt und Trab: 7} 0.b.B. O

Riickwirtsrichten: #ho.b.B. O

Vorhandwendung links und rechts:pfl 0.b.B. O
Beugeproben:
vorne rechts: ,,ﬂq neg. O

vorne links: ﬂ neg. O
hinten rechts: (A neg. O
hinten links: ®\neg. O

Belastungstest: Longe;ﬁ(unasgebunden 0 ausgebunden, O Freilaufen, O Reiten

Lahmheit / Bewegungsstﬁrung:;ﬁ nein O

abnormes Atemgerausch: 7} nein O

Husten / Nasenausfluss:£ nein O

Herz-/ Lungeauskultation: [B\ 0.b.B. O
Medikationsprobe:
Aja O nein, O Harn CdBlut, Versand O ja CAgein, Lage

Die Untersuchungsbedingungen waren ausreichend:/qi
Weitere Befunde:

ja O nein

rung 6 Monate B’,a O nein
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