“L\ Anamnesebogen
w Ernahrungstherapie fur Pferde

Tanja Benz
Grafmiihlweg 8
Q 83093 Bad Endorf
Telefon: +49 176 21064371
E-Mail: tanja_benz@gmx.net

Datum:
Angaben zum Pferdehalter
Name : Vorname:
Stralle: Hausnummer:
PLZ: Ort:
Telefon (tagsiber): Telefon (abends):
E-Mail:
Angaben zum Pferd
Name: Geburtsdatum:
Rasse: O Wallach (@ Stute (O Hengst
Stockmald:

(® geschatzt
Gewicht: O gewogen (Pferdewage) am:

Beurteilung des Gewichts:

tragend:

Beurteilen Sie allgemein den Charakter ihres Tieres
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Clgutmatig[CJzurtckhaltend [(Jaggressiv Cstur CJanhanglich [Jangstlich [faul[]hektisch Clnervés
[ droht schnell (Jausgeglichen Cschreckhaft [larbeitsfreudig Cltemperamentvoll (Jungehorsam
O ruhig Clunsicher Lleifersiichtig Cbeit [Jberthrungsfreudig Cldominant CIschlagt Clinteressiert
[0 hand-/kopfscheu Lleigensinnig Clunberechenbar Cldesinteressiert Clwidersetzlich

[ sonstiges:
Weitere Angaben zum Sozialverhalten und Eigenschaften lhres Pferdes:

Muskelaufbau

Beurteilen Sie die Muskulatur:

Beurteilen Sie den Muskelaufbau im Training:
Beurteilen Sie die Rekonvaleszenz

Schwitzt |hr Pferd stark im Training?

Anmerkungen Muskelaufbau:

Nervositat/Gelassenheit

Beurteilen Sie Gelassenheit
generell:
im Training:
im Wettbewerb:

Reagiert ihr Pferd aggressiv?

Anmerkung zur Gelassenheit:

Leistung/Leistungsfahigkeit

(b\\\ —Anamnesebogen — Ernahrungstherapie fur Pferde — Tanja Benz —  Seite 2 von 8 Q




Arbeit /Leistung/Training

generell:
im Training:
im Wettbewerb:

Anmerkungen zur Leistung:

Schwitzt |hr Pferd stark im Wettbewerb?

Beurteilen Sie die Leistungsbereitschaft des Pferdes

Haltung des Pferdes

(® Box O innen O auler (® mit Paddock
O Lauf-/Offenstall
O stander/Anbindehaltung

Gab es einen Stallwechsel? O nein O ja, ar

Gab es Veranderungen in der Haltung
durch den Stallbetreiber?

wenn ja, auf was wurde umgestellt?

Einstreu:

Weidegang:

Weitere Angaben zum Weidegang:

[]Strot [JHanf []Spane (Holz
[] sonstiges

L —
[]frat  [Jmittac [] nachmittar [] ganztagi
[] kein Weidegan
[] nurim Somme [] nur nachts im Sommer

Angaben zum Grund- und Kraftfutter

\™
W

N
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Angaben zur Weidebeschaffenheit:
[] viel Unkraut [] viel Kie
[] Weide wird regelméRig gediingt

Auler Weidegang
[] Stroh (Einstreu) [] zuséatzliches Stro

Grundfutter Sommer: [] Gras geschnitte
[ Heu ]
[ Heulage ]
[ Silage ]

[] Stroh (Einstreu) [] zusatzliches Stro S

Grundfutter Winter : [] Gras geschnitte S
[ Heu ]
[] Heulage ]
[ silage ]

Qualtitat Heu/Silage usw.

Erhalt das Pferd Kraftfutter/Mischfutter ?

Mengen an Kraftfutter pro Tag:

Welches Kraftfutter/Mischfutter? [JHafe []Gerstt []Mais []Melass:

[] Dinke [] Zuckerriibenschnitze
[] fertiges Mischfutte
[] ungequetscht/ungebroche

[] sonstige

Produktname/Hersteller vom eingesetztem Mischfutter:

Salz
Leckerlies/Belohnungen
Leckerlies: QO nein (® ja (welche Menge?)

Hersteller/Produktname:

Erganzungsfutter/Mineralfutter
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Mineralfutter: QO nein QO ja (welche Menge?)
Hersteller/Produktname:
Weitere Erganzungsfuttermittel (einschlieBlich Ol usw.):

Art Menge (g, mg, ml,...)
>
>
>
>
Trinkverhalten/-menge
Wasserversorgung liber QO Selbsttranke O Eimer/Wanne

[ ] Wasser steht nicht standig zur freien Verfligunc

Pferd trinkt

Gesundheitsfragen — Allgemein

\™
W
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Wie oft wird lhr Pferd entwurmt?
Wann und womit das letzte Mal?

Welchen aktuellen Impfschutz hat |hr Pferd? [] Tetanus ] Tollwut
[] Influenzz [] Resequil
[] Zecken [] Drusen

[] Pilz [] sonstige:
Weitere Angaben zum Impfschutz:

Wann wurden die Zahne kontrolliert?

Waurde in letzter Zeit ein Blutbild gemacht? O neir(Q) Ja (ohne Befund)( Ja (mit Befund), welcher

(Blutwerte bitte dem Fragebogen beilegen!)

Wer behandelt i.d.R. lhr Pferd? O Tierarz QO Heilpraktike Q) ich selbs
O sonstige

Ist Ihr Pferd beschlagen?

Hat Ihr Pferd Unarten? [] Koppen []Weben []Headshaking []Z&hne knirschen

Gesundheitsfragen — Atemwege

Leidet Ihr Pferd an Heustauballergie?

Hat Ihr Pferd akut Atembeschwerden?

Wie lange dauern die Atembeschwerden schon an?
Sondert |hr Pferd Schleim ab?

Ist Ihr Pferd bereits dampfig?

Muss Ihr Pferd mit Cortison behandelt werden?

Gesundheitsfragen — Hufe/Hufrehe

Wie beurteilen Sie das Hufwachstum
Das Hauptproblem liegt an:

Hat oder hatte das Pferd Hufrehe?
Wurde EMS diagnostiziert?
Wurde Cushing diagnostiziert? Medikamente?

Gesundheitsfragen — Allergien

\™
W
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Leidet Ihr Pferd an Sommerekzem?
Leidet Ihr Pferd an Mauke/Raspe?
Leidet |hr Pferd an Augenentziindungen?
Leidet Ihr Pferd an einer Futterallergie?
Wenn ja, welche Futtersorten?

Wurde ein Allergietest gemacht?

wenn ja, Welcher Test /Institut?

Beurteilen Sie das Haar/Fellkleid:

Weitere Angaben zu Allergien:

Gesundheitsfragen — Verdauung

Hat lhr Pferd Durchfall?

Hat lhr Pferd Kotwasser?

Hat lhr Pferd oft starke Blahungen?
Hatte |hr Pferd schon mal eine Kolik?

Hatte es eine Kolik OP?

Kotbeschaffenheit:

O fest und geform
QO wassrig, durchfallartic

Auffalligkeiten beim Urin? O nein

Anmerkungen zur Verdauung:

Gesundheitsfragen — Gelenke/Sehnen

\™
W

N

QO trocken und sehr har
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QO nein Oja, ar

[[] das Tier setzt zusatzlich Kotwasser al

[Das Tier leidet unter Durchfall: O immel O sporadisct
Die Ursache ist: O unbekanr O bekann

O ja (welche?’

O feucht, aber noch locker geform
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Hat lhr Pferd Spat oder Arthrose?
Wenn ja, wo genau:

Hat Ihr Pferd Hufrollenentziindung/-probleme?
Hat Ihr Pferd eine Sehnenzerrung?

Hat lhr Pferd eine Fissur/Bruch?

Hat Ihr Pferd einen Muskelfaserriss 0.4.?
Geht lhr Pferd lahm?

Wie sieht die Behandlung im Moment aus?

Anmerkungen zu Gesundheitsfragen
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