Das Ziel ist gesund!

> Tierarztpraxis
J Heike Bussang

www.Hufrehe-Rehazentrum.de

Formular leeren

Erstuntersuchungsantrag selektive Entwurmung fiir Pferde

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Stral’e, Nr.:

PLZ, Ort:

E-Mail:

Pferdebesitzer

Tel.:

Befund an:

Rechnung an:

Name:

Praxis:

StralRe, Nr.:

PLZ, Ort:

Haustierarzt

E-Mail:

Tel.:




Angaben zum Pferd

Anamnese

Name:

Geb.-Datum:

Rasse:

Farbe:

Geschlecht: m(Q)

w() tragend[ | Deckdatum:

Gewicht (kg):

Schlachttier: ja() nein(Q)

Import: ja[ ]

am: Importland:

Haltung:

Datum letzte Entwurmung

eingesetzter Wirkstoff:

bisherige Entwurmungen
pro Jahr:

bekannte Verwurmung:
bekannte Resistenzen:

chronische Krankheiten:

Durchfall
Kotwasser

Abmagerung

letzter Zahn Check Up:

Schweifscheuern

Kolik zuletzt am:

Sonstige Auffalligkeiten:

: jaQ) nein
: ja() nein
jaQ) nein

. ja() nein C




c Bitte versenden Sie 200g frischen Kot in einem Plastik-ZIP-Beutel. Fiir den
g Nachweis von Bandwiirmern ist eine Sammelkotprobe liber 3 Tage notig.
o

;. Kotprobe entnommen am: O Einzelkotprobe

)

Q O Sammelkotprobe Tage
= Einen durchsichtigen Klebestreifen (z.B.
g "; und wieder entfernen. AnschlieBend T

; g Lufteinschliisse auf einen Objektt

> O

X
(@] 'E Probe enthommen am:

[ ] Ich mdchte Befunde und Rechnungen iiber die App "petsXL" erhalten.

Hiermit beauftrage ich die Tierarztpraxis Heike Bussang mit der Kotprobenuntersuchung

Datum, Ort, Unterschrift


https://www.google.com/url?sa=t&source=web&rct=j&url=https://play.google.com/store/apps/details%3Fid%3Dcom.vetz.petsxl.app%26hl%3Dde%26gl%3DUS%26referrer%3Dutm_source%253Dgoogle%2526utm_medium%253Dorganic%2526utm_term%253Dpetsxl%26pcampaignid%3DAPPU_1_NkHcYaetC6eO9u8P6LGs8AE&ved=2ahUKEwinoLSQsaf1AhUnh_0HHegYCx4Q44QBegQIBBAO&usg=AOvVaw2pYV9C98nmm2A4ouo7SED1
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