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PFERDETHERAPIE

Erstanamnese

Liebe(r) Pferdebesitzer(in),

bitte nimm Dir die Zeit, um die folgenden Fragen vor unserem ersten Termin so weit wie méglich zu
beantworten. Lasse mirden Fragebogen spatestens eine Woche vor unserem Behandlungstermin
zukommen. Das lasst mir mehr Zeit fur Dein Pferd am Tag der Behandlung. Vielen Dank.

Besitzer Pferd
N T 4 L NaME: oo
SErale: e Geschlecht: ...oooooiiiciee e,
o7 g Geburtsdatum: ...ccceeeeeeeeiiiiiieeeeeeeeeees
Tl e [ T
Mail: oo, IN BESItZ SeIt: wuvvvvviiiiiiiiiiiiiiiireieieiiiaieiaans
Adresse Stall: ....coooeiveeieeeeeeee e, Herkunft: ...cccovvveeeiieieeeeee e,
................................................................ Anzahl Vorbesitzer: .......ccccoeecvvvvienneenn.
................................................................ Tierarzt: oo
Allgemeines:
Haltung Haltung: [ ]Einzelbox |:|Gruppenbox, Anzahl:
|:|Einzelpaddock |:|Gruppenpaddock, Anzahl:
[Joffenstall Anzahl:
E e
Einstreu: []stroh [spane [ Jwaldboden
ST
Haufigkeit des Mistens: .....coccovvveeeeeeiieiiciireeeeeee e,
Weide: I:lHerde' Anzahl: ...... Rang: ...cccoviiiinnnnn.
[IKleingruppe, Anzahl: ...... RANG: wvevevveveveennan,
|:|Einzelauslauf
Dauer des freien Auslaufs pro Tag: ......ccccovvveeeeeeeenns
Futterung Raufutter: [ JHeu trocken [ _JHeu befeuchtet [silage
|:|Heulage |:|Heucobs
[IStroh, Art: oo,
E e
Rationen pro Tag: ........
Kraftfutter: [TJHafer [ JGerste [pellets [ IMusli
I
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Arbeitsweise [springen  [Dressur []Gelande [ Ipistanz
[ |Fahren [ Ischulpferd [ Jvoltigieren
REITWEISE: i e
Turnierteilnahme: [ Jja, KIasse: c.oooeveeeererenene.
Ausbildungsstand [ =Y o OO PP
=T =]
Reitheteiligung 1: ... e
ReitheteiligUNE 2: ..o
Training Einheiten pro Woche: ......
[] geritten, Anzahl: ...... [ Jgefahren, Anzahl: ......
[Ilongiert, Anzahl: ...... [ IBodenarbeit, Anzahl: ......
[l Fuhranlage, Anzahl: ...... [laufband, Anzahl: ......
I
letzter Datum: ..ocoeeiieeeieeeee
Zahnarztbesuch BefUNd/BeNandlIUNG: ...o.oeeeeeeeeeeeeeeeeeee et ee e
letzte Datum: ..ocooiveiiiieeeeeee,
Satteliiberpriifung
letzter Datum: ...ocooiveiiiieeeeeee,
Hufschmiedbesuch | Art der Huf- [IBarhuf [_|Eisen vorn [JEisen hinten
bearbeitung: [ ]Duplos vorn [buplos hinten
|:|Hufschuhe vorn |:|Hufschuhe hinten
E e,
letzte Datum Wurmkur: ........ccccvveene
Wurmkur/Impfung | Datum Impfung: .....ccoceuevenee..

Aktueller Behandlungsgrund/ Warum hast Du mich gerufen?

Grund meines
Besuchs

[]Praventiv/kein akutes Problem (Du kannst die nachste Frage
Uberspringen)
[ Jkurativ/akute Erkrankung/akutes Problem

Aktuelles Problem/
Art der
Beschwerden

Beginn/ Dauer der Symptome: .......cccceeveeeveesereennen.
Art der SYMPtOME: ..o
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Wann treten die Symptome auf:

[ Jeher auf hartem Boden

|:|eher auf gerade Strecke
Wurde das Pferd bereits dem Tierarzt vorgestellt?

[ Jin Ruhe
[ Jeher auf weichem Boden
|:|eher in Wendungen

[ INein

[ 1Ja, Diagnose/Behandlung: ........cccceeveveeveeereereceereereeeeeereeseeene e

[ Junter Belastung

Anamnese/Krankheitsgeschichte:

Bekommt Dein R VT S R
Pferd aktuell WOTUF: vttt bbb
Medikamente DOSIEIUNE: ceevevvevcveeeeeeteteteeees et et teses ettt eseeetesess s eseseseseaeas
(neben den bereits 2. WS it e e e e e e e e eaaaes
oben .
aufgefiihrten)? LAV 6 PSS
Do 1] 1=] U o =R
T 1V 1N
LAV 6 RS
Do 1] 1=] U o =R
Friihere Datum: ...ccovvvvvvviieeieeeeeeee,
Erkrankungen/ DY (Yo X1
VOO ZUN g N et e s
Vorliegende [ IRontgen, Datum: .................. Datum: ....ccevueenens
Befunde [ ]Ultraschall, Datum: ................. Datum: .ceeveveeenen.
[|Computertomographie (CT), Datum: ...................
[ [Magnetresonanztomographie (MRT), Datum: .........cccuee.......
e
et
Befunde nach Mdglichkeit beifiigen
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Lag bei Deinem
Pferd schon einmal
eine Lahmheit mit
unbekannter
Ursache vor?

Datum des Auftritts: ..o,
Haufigkeit des Auftritts: [ltritt nur unter Belastung auf

[tritt willkiirlich auf [ ]dauerhafte Lahmheit

Lokation der Lahmheit: [] vorne rechts [Ivorne links
[hinten rechts [ hinten links
Art der Lahmbheit: [Jstutzbeinlahmheit [ JHangbeinlahmheit

Bisherige Therapien

Durch die Ubermittlung des ausgefiillten Erstanamnesebogens erklire ich mich automatisch damit
einverstanden, dass die hier genannten Daten gemaR der Datenschutzerklarung, welche jederzeit
auf der Homepage von Equimanus Pferdetherapie eingesehen werden kann, gespeichert und

verarbeitet werden.

Ort, Datum

Unterschrift
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