IDENTIFIKATION: Preo: -
<

BURGMUGGENHAUSEN
B. Ummd‘u Il equine clinic

B. 1. Vorbericht: Erkldrung des Verkaufers oder Bevollmachtigten

Name: Telefon:

Anschrift:

Dauer der Haltereigenschaft des bisherigen Pferdehalters / im Besitz seit:

Vorfiihrung bei einer Kaufuntersuchung innerhalb der letzten 12 Wochen: (Jja Ergebnis: Onein (J unbekannt;
Verwendungszweck/Ausbildungsstand des Pferdes: (O Dressur K. (O Springen KI. () Vielseitigkeit KI.
() WesternKl. () Rennpferd Galopp KI. ___ () Freizeitreiten () Angeritten () Sonstiges:

Nutzung in letzten 6 Wochen: () Sport () Training (OStallruhe () Weidegang
Medikamente in den letzten 6 Wochen: (Jnein (Jja:
Frihere Lahmheiten:

Friihere Erkrankungen:

Operationen:
() Kastration:

Verhaltensstorungen (Weben, Koppen, etc.):
Haltung: (O Stall () Weide (D Offenstall () Stall & Weide

Futterung: (JHeu (ODtrocken (Jnass ()Silage (JHafer (OPellets (Jsonstiges:

Einstreu: (OJStroh () Sdgespane () Sonstiges:

Letzter Beschlag: Letzte Wurmkur:

Impfungen:  OregelmaRig O Influenza () Herpes () Tetanus Toxoid (J sonstiges:

Equidenpass: (Jliegt vor FEl-Pass: (liegtbei Arzneimittelanhang: () liegtvor (O Schlachttier (ONicht-Schlachttier

Hiermit erklare ich nach besten Wissen und Gewissen, dass die vorangegangenen Angaben vollstandig sind und der Wahrheit
entsprechen. Mit allen Eingriffen im Zusammenhang mit der Kaufuntersuchung erklare ich mich ausdriicklich einverstanden.
Dies gilt auch fiir die Entnahme einer Blutprobe zur ,Medikation-Untersuchung”, ggf. fiir eine Sedierung, eine endoskopische
Untersuchung und fiir das Abnehmen der Hufeisen zur roéntgenologischen Untersuchung der ,Hufrolle”. Bei der
Kaufuntersuchung werde ich persénlich / nicht persénlich* anwesend sein.

Als bisheriger Halter/Beauftragter erklare ich weiter:

(O Die Pferdeklinik Burg Miiggenhausen GmbH war mit einer Vorbehandlung des Pferdes nicht betraut

(JEin Tierarzt der Pferdeklinik Burg Miggenhausen GmbH hat das Pferd bereits vor der Kaufuntersuchung behandelt.
Ich entbinde die Pferdeklinik Burg Miggenhausen GmbH diesbezliglich von ihrer tierdrztlichen Schweigepflicht.

Herr/Frau aus wird hiermit erméachtigt, in meiner Vertretung die Unterschriften
zu leisten.

Unterschreibender ist: (O Eigentlimer O Verkaufer () Bevollmachtigter

Ortund Datum Unterschrift (veriufer, Pferdehalter oder Beauftragter mit Unterschriftvolimacht)

* Nicht zutreffendes bitte streichen
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