wobile TIER
PHYSIOTHERAPIE

Bettina Deutschmann

Angaben zum Besitzer

NaME . .
StralBe: .
WORNNOIt: .
TelefonNNnr.

Angaben zum Pferd

NN B .
RaASSE .
Farbe:
Geschlecht:

Kastriert L

Alter:

Herkunft:

BesitzerweChsel:
Haltung:
Letzte IMpPTUNG:
letzter Termin Hufschmied: ..o
Letzte Zahnbehandlung: ...

letzte Wurmkur:

wie wird das Pferd bewegt: ... .
Verhaltensanderungen:
Was wird gefUttert



Angaben zur tierarztlichen Versorgung /Z Krankengeschichte

T A ZE . e

AKTUEIIE DIagnOSe: i
Réntgenbilder: L
OPEratiONEN: e ——————

Sonstige ErkranKuUNQeN: e



