
 

 
 
 
 
 
 

Geschäftsstelle Rebecca Schär I Ossingergasse 5 | 8468 Waltalingen  
Tel. 052 317 03 48 | Fax 052 317 23 07 

E-Mail: info@pferdeversichern.ch I www.pferdeversichern.ch 
 

 

UNTERSUCHUNGSBERICHT 

Name des Besitzers   Vorname  

Adresse   PLZ | Ort   

Telefon   eMail  

Name des Pferdes   Rasse  

Geschlecht   Geburtsdatum  

Pass-Nummer   Stockmass  

Signalement   Standort  

 
 

Tierärztlicher Befund 

Haut (Haarkleid, Hautveränderungen) ____________________________________________________________ 

Augen (Conjunktiven, Cornea, Pupillarreflex) _______________________________________________________ 

Atmungsapparat (Nasenausfluss, Husten, Auskultationsbefund) ________________________________________ 

________________________________________  Atemfrequenz ________________________________ 

Kreislauf (Auskultationsbefund, Puls) _____________________________________________________________ 

Verdauungsapparat (Nährzustand, Zähne, Kot) _____________________________________________________ 

Bewegungsapparat  

Gangbeurteilung (Schritt, Trab, Wendeschmerz) ____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Konturstörungen (Überbeine, Schalen, Gallen, Sehnenverdickungen) ___________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Hufe (Form, Veränderungen, Spezialbeschläge) ____________________________________________________ 

Biegeproben (Fessel, Sprunggelenk, Brettprobe) ____________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Rücken (Drücke, Druckschmerzen, Verhalten beim Reiten) ____________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Untugenden (Koppen, Weben) __________________________________________________________________  

Leidet das Pferd zurzeit an den Folgen einer Krankheit oder eines Unfalles? ______________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Vorbehalte _________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Versicherungssumme ______________________ Verkehrswert ____________________________________  

 

Datum, Ort ____________________________ Datum, Ort _______________________________________ 

 
 
 
______________________________________ ________________________________________________ 
 
Der Tierarzt      Der Eigentümer  
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