
 

 
 
 
Angaben zum Besitzer 
 
Name:  ……………………………………………….. 
Straße:  ……………………………………………….. 
Wohnort:  ……………………………………………….. 
Telefonnr.                     ………………………………………………. 
 
Angaben zum Pferd 
 
Name:  …………………………………………………… 
Rasse:  ……………………………………………………. 
Farbe:  ……………………………………………………. 
Geschlecht:  ………………. 
Kastriert     ……………… 
Alter:  …………………………………. 
Herkunft:  …………………………. 
Besitzerwechsel:   ……………………………………………………. 
Haltung:   ……………………………………………………… 
                         ………………………………………………………… 
Letzte Impfung:  ………………………………………………………..                      
letzter Termin Hufschmied: ………………………………………………….  
Letzte Zahnbehandlung:       ………………………………………….. 
letzte Wurmkur:     ……….. .……………………… 
wie wird das Pferd bewegt: ………………………………………………….. 
                          …………………………………………………………..  
Verhaltensänderungen:    …………………………………………………………. 
Was wird gefüttert  ………………………………………………………….. 
                         …………………………………………………………….. 
                          …………………………………………………………….. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Angaben zur tierärztlichen Versorgung / Krankengeschichte 
 
Tierarzt: …………………………………………………………………………... 
                         …………………………………………………………………………… 
                         …………………………………………………………………………… 
Aktuelle Diagnose:  ………………………………………………………………………….. 
Röntgenbilder:   ……………………….. 
Operationen: …………………………………………………………………………… 
                                   ……………………………………………………………………………. 
Sonstige Erkrankungen:  …………………………………………………………………………….. 
                                    

.….…………………………………………………………………………
……...............................................................
....................................................................
 …………………………………………………………………………
………………………………………………………………….…………. 

Vorerkrankungen …………………………………………………………………………….. 
 …………………………………………………………………………….. 
 …………………………………………………………………………….. 
Aktuelle Beschwerden, Symptome:  
 ……………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Medikamente: 
………..………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………..                  
 


