epona.

TIERARZTLICHER BERICHT

Pferd

Police Nr.
Schaden Nr.

Besitzer des Pferdes Tierarzt
NaME NamME
VOINAME e VOINAME e
AdrESSE o AdresSSEe
[ 74 | o PLZ Ort
Angaben iiber das Pferd
Name ., Rasse ..o,
Geschlecht  [_]Wallach []stute [] Hengst Geburtsdatum ... lococid o
Pass-Nr. /| TranSPONAEL ..ot e e vt e e e e e e e e e e e e e eenens
Tierarztlicher Bericht
Beginn der Symptome  ...... locoid ... D Akute Krankheit O unsall
Beginn der Behandlung -+ ol [ Chronische Krankheit Datum des Unfalls ....../...../......
AN AIMINESE oot e e e e et eeeeeeeat——ieeeeeet—aeeeeeetetaaeeeeeatteaetrerraaaaeteatnaaaaae
3001 0] 7] 1 1= PRSP

Prognose Quo ad vitam D gut |:| zweifelhaft D schlecht
Quo ad usum D gut |:| zweifelhaft |:| schlecht
Quo ad restitutionem |:| gut |:| zweifelhaft D schlecht
Euthanasie oder Schlachtung vorgesehen ? D Ja |:| Nein Falls ja, Datum: ...... [oo.... [o.....

Prazision
In wie weit kann das Pferd

1) geritten werden:

~

normal Dgelegentlich Q kann nicht mehr geritten werden
o Fall es momentan nicht mehr geritten werden kann:
Wahrscheinlichkeit es zukinftig wieder zu reiten:
\ D sehr wahrscheinlich Elwahrscheinlich D weniger wahrscheinlich g unwahrscheinlich /
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epona.
gFUr den Sport verwendet werden \

|:| normal |:| gelegentlich |:| Uberhaupt nicht

o Falls es momentan nicht mehr fiir sportliche Zwecke verwendet werden kann: Wahrscheinlichkeit es
wieder fur den Sport einsetzbar ist:
|:| sehr wahrscheinlich |:| wahrscheinlich |:| weniger wahrscheinlich |:| unwahrscheinlich

\

Wird |hr Pferd bei einem/mehreren anderen Tierarzt/-arzten betreut ?

Danke fiir das vollstandige Ausfiillen dieses Formulares, ansonsten konnen wir das Dossier nicht bearbeiten.

Wir erinnern Sie daran, dass Sie fir Ihre Aussage haften und sich im Falle einer falschen Deklaration den gesetzlich
vorgesehenen Strafverfolgungsmassnahmen aussetzen. Wir erinnern Sie auch daran, dass unsere
Versicherungsnehmer/-innen mit Ihrer Unterschrift jeden Tierarzt von der Schweigepflicht gegeniiber unserer

Gesellschaft entbinden.

Ortund Datum ..., Stempel und Unterschrift des Tierarztes ............ccccoevecicvviieeennen...
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