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rere: VP TO oy ¥ Gee mere: ERMINVE (O RANVCE

Péredemere: |/ Cece Sexe :

Robe: (3pn S N'Tranﬁondeur: 250 158 309 958 .“O
Datede naissance: 9% _ ol . 200 Localisationdufoal: K9 o ST SThOn

* Etatgénéral du foal :

Benl Qe gpease

® Examen cardio-vasculaire :
oX ﬂ\°~\

e Tests de vision et examen des yeux : ‘ ) - :
e Examen respiratoire : 5 ] “\&\
o Défaut d’aplomb éventuel : |\ )5 .

e Anomalie potentielle relevée sur I'appareil locomoteur (notamment présence de
distension articulaire) : ) o~ (\\(

e Hernie abdominale détectée : OUI¢NON D

e Pour les méles, les testicales sont bien palpables : OUl / NON

Signes de maladie infectieuse détectés : OUI /@ ‘

Si foal sevré, date dernier vermifuge :
Si foal sevré, date derniére vaccination :

\ 1
Je soussigné, Dr( oo tu) ’(\ ..., certifie avoir examiné ce jour le poulain ci-dessus et é&tre le
vétérinaire habituel de cet élevage.

Cachet et signature :
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