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Krankenbericht  

Über das Pferd Name: ......................................................................................................  
 Geboren: ..................................................................................................  
 Stockmasse: ............................................................................................  
Eigentümer:  .................................................................................................................  
 
Vorbericht:  

Seit wann besteht das Pferd in ihrer Behandlung, resp. unter welchem Datum wurde 
dasselbe das erste Mal wegen des gegenwärtigen Leidens untersucht? 
. .......................................................................................................................................  
Stand das Pferd seither ununterbrochen unter ihrer Behandlung?  
. .......................................................................................................................................  
Wie lange war das Pferd vor ihrer Untersuchung bereits erkrankt?   
. .......................................................................................................................................  
Wodurch ist die Krankheit verursacht worden?   
 ........................................................................................................................................  
 ........................................................................................................................................  

Krankheits-Symptome:  ..............................................................................................................  
. .......................................................................................................................................  
. .......................................................................................................................................  
. .......................................................................................................................................  

Diagnose:  ..................................................................................................................................  

Behandlung:  ..............................................................................................................................  
. ...................................................................................................................................................  
. ...................................................................................................................................................  
. ...................................................................................................................................................  
Welchen Ausgang wird voraussichtlich die Krankheit nehmen?  
. ...................................................................................................................................................  
. ...................................................................................................................................................  
Könnte eventuell bei Schlachtungen des Pferdes auf Geniessbarkeit des Fleisches gerechnet 
werden?  
. ...................................................................................................................................................  
. ...................................................................................................................................................  
Vorschläge betr. Weitere Massnahmen (Operationen, Abschlachtungen etc.)  
. ...................................................................................................................................................  
. ...................................................................................................................................................  

Für die Richtigkeit: 
Ort und Datum:  Der behandelnde Arzt: 

...................................................................  .......................................................................  


