
Röntgenprotokoll 
Pferdelebensversicherung 
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Kastanienstr. 23 B 
Telefon: 05468 938215 
E-Mail: info@horse-life.com 

 

49565 Bramsche 
Telefax: 05468 938216 
Internet: www.horse-life.com 

1. Eigentümer 

Vorname  ________________________________________ Straße, Haus-Nr. ________________________________________ 

Nachname ________________________________________ PLZ, Ort  ________________________________________ 

2. Pferd 

Name  ________________________________________ Geburtsdatum ________________________________________ 

Geschlecht ________________________________________ Lebensnummer ________________________________________ 

3. Röntgen 

Datum der Anfertigung der Bilder ________________________  

Aufnahme   Befund         Röntgenklasse 

Zehe 90°  vorne links ________________________________________________________________ ________ 

  vorne rechts ________________________________________________________________ ________ 

  hinten links ________________________________________________________________ ________ 

  hinten rechts ________________________________________________________________ ________ 

Oxspring  vorne links ________________________________________________________________ ________ 

  vorne rechts ________________________________________________________________ ________ 

Tarsus 45°-70° hinten links ________________________________________________________________ ________ 

  hinten rechts ________________________________________________________________ ________ 

Tarsus 90°-115° hinten links ________________________________________________________________ ________ 

  hinten rechts ________________________________________________________________ ________ 

Knie 90°-115° hinten links ________________________________________________________________ ________ 

  hinten rechts ________________________________________________________________ ________ 

Rücken (Dornfortsätze)  ________________________________________________________________ ________ 

Insgesamt            ________ 

4. Tierarzt 

Name  ________________________________________ Telefonnummer ________________________________________ 

Ort  ________________________________________ Datum  ________________________________________ 

Stempel  ________________________________________ Unterschrift ________________________________________ 


