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HUF UND PFOTE

TIERPHYSIOTHERAPIE

Anamnesebogen

©)
N

Besitzer Name | |

Mobilnummer | |

E-Mail | |

Stalladresse |

=

Pferdename | |

Rasse/Typ | |

Alter/Geburtsjahr | |

Geschlecht | |

Falls Wallach: gelegt seit |

Vorstellungsgrund

Futterung

24/7 [] Rationiert [] Weide []
Heu/Stroh [] Mineralfutter [] Masli []

Sonstiges |



Haltung

Box ohne Weidegang [] Box mit Weidegang [ ]

Offenstall ] Weidehaltung

Wie groB ist die Herde? Welchen Rang hat das Pferd innerhalb der

Herde? |

In welcher Art wird das Pferd gearbeitet?

Dressur [] Springen[]
Longieren [] Western []
Gelande [] Therapiepferd []

Wie oft pro Woche wird das Pferd aktiv bewegt?

Bodenarbeit []
Freiarbeit []

Gesundheitszustand

Behandelnder Tierarzt/Tierarztin |

Letzte zahnarztliche Behandlung |

Letzte Wurmkur I

Beschlag [] Barhuf []

Hufschuhe []

Letzte Hufbearbeitung / Intervall |

Vorerkrankungen (Sehnenschaden, Verletzungen, Cushing, OCD,

Wobbler, Allergien,...) |

Spezielle Eigenheiten (Koppen, Kopfschlagen, Weben,...)

Hat das Pferd Narben, und wenn ja: wo und wie alt sind sie?

Sonstige fur die Behandlung relevante Informationen
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Wichtige Hinweise fir unseren Termin

Bitte sorge vor unserem Termin dafur, dass

- Dein Pferd an diesem Tag nicht aktiv von dir bewegt wurde

- Dein Pferd eine Stunde vor dem Termin im Schatten steht (wichtig
bei Sonne und heiBem Wetter)

- Dein Pferd davor gefuttert wurde

- Dein Pferd von dem grobsten Schmutz befreit ist

- wir einen ruhigen und witterungsgeschutzten Platz fur die
Behandlung haben

- esdie Moglichkeit gibt, Dein Pferd in der Halle und/oder auf
ebenem Boden im Schritt und Trab, ggf auch Galopp kurz zu
longieren (bitte entsprechendes Equipment dafur bereit halten)

- Zaumung und der am haufigstem genutzte Sattel bereit liegen

- Vorhandene Rontgenbilder oder andere dokumentierte Befunde
bereit liegen

Ich freue mich darauf, Dich und Dein Pferd kennenzulernen!

Herzliche GruB3e

/(&me
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