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Allgemeine und spez. Untersuchungen:

Tt Pecolo

1. |Haut u. Haarkleid/Pflegezustand/ 0.b.B. & |Bsh.:
Verhalten/ Kérpertemperatur Narben/Pilzbefall
2. | Herzbefunde 0.b.B. & [Bsh.
Lungenbefunde 0.b.B. B |Bsh.:
(Auskultation) Herznebengerdusche/auff. Lungengerausche
3. |Augen 0.b.B. 0 |Bsh.:
4. | vordere Maulhdhle/Zahne 0.b.B. & |Bsh.:
(Zungengriff) Vollstandigkeit (dem Alter entsprechend)
Zahnstellung
Uberbiss Nein B [Ja O
5. | Nase/Lymphknoten 0.b.B. ( Bsh.:
Ausfluss/Schwellung
Husten auslosbar Nein 6. |Ja O
6. | Nabel 0.b.B. ( Bsh.:
| Bruchpforte/Nabelbruch/Nabelbruch-0p.
7. | bei Hengstfohlen: Hoden 0.b.B. r Bsh.:
Grofle/Konsistenz
beide Hoden tastbar s § Nein O
beide Hoden i.d. Hodensack Ja Nein O
abgestiegen
ggf. Befund nach Sedation: /
8. | Bewegungsapparat: 0.b.B. 8. |[Bsh.:
Hufe/Gelenke | Stellung/Zwanghuf/Bockhuf/Gallen/Auftreibungen
9. | Lahmheit/Bewegungsstorung Nein 0\ Bsh.:
< Hinweis auf Ataxie/Muskelatrophie]sonstige
10. | Sonstige Auffélligkeiten Nein ON |Ja O
1. | Vorerkrankungen Nein& Ja 0 welche?:

12. Bemerkungen
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