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CERTIFICAT DE BONNE SANTE FEN@ﬁS

DEAUVILLE SELECTION of < v

5 )
je soussignéte),_EDMIN(CL (O A versninaires___ BT CONEYAE-, HACAR

déclare avoir examiné le cheval ci-dessous et rempli le présent certificat.

\
N°® ET NOM DU CHEVAL ; &u {B] QE% , —

O] FEMELLE MMALE [J HONGRE

AGE : ,& 3 ANS 0 4 ANS ROBE: Dy

TAILLE: OS(-161cm) R/M (162cm & 165cm)  [J L (166¢cm a 169cm) O XL (#170cm)

NUMERO DE SIRE JUELN: 235} 2 oc KK

N° DE TRANSPONDEUR ; S00 2L Yo '

TEST DE PIROPLASMOSE : HNégatif O Positif [J Non réalisé
EXAMEN CLINIQUE :

Etat général : )[gﬂon 1 Moyen (] Mauvais

Testicules : ,}( Normaux [J Monorchides 1 [J Absents

-ugulaires : 4 M"ﬁ:ﬁ'ﬂéaI:rlﬁ.-s‘b O Suspectés “ " 'ONon perméabie§ o

Affrontement des machoires : ,HN ormal O Anormal

VACCINATIONS A R:

X%Inapneumome

AUSCULTATION AVANT EFFORT : .

Coeur: k Normal 1 Anormal
Poumons : Mormaux J Anormaux )
OPHTALMOSCOPIE :
Cornée : >t§ Normale O] Anormale
Fond d'cell : Hwarmal 0 Anormal
Autres : ¢
PEAU ET PHANERES :
Signes de démangeaisons : ﬁ@on 0 Oui B
sarcoldes : A Non O Oul ~ _
«rins et queue courte : X Non 0] Oul o
Acatrices cutanées : % Non 1 Oul




f’fN@ES CERTIFICAT DE BONNE SANTE FEN@ES

bk DEAUVILLE SELECTION of

APLOMBS, MUSCULATURE, SQUELETTE :

Aplombs : L] Normaux APanard [J Cagneux
Asymétrie des pleds : mNon £ Oui
Amyotrophle fessiére ; Mon O Oui
3assin : __ ﬂSvmétrique [ Asymétrique
AMEN M
Ligne droite au pas : dﬂon [J Acceptable O Insuffisant
Huit de chiffreaupas: Kﬂbn [J Acceptable 1 Insuffisant
Ligne droite au trot : MBm ] Acceptable [ Insuffisant
Cercle sol dur au trot ; A’Ban [J Acceptable [J Insuffisant
Cercle sol mou au trot : R’Ban [J Acceptable O Insuffisant
Cercle sol mou au galop : ﬁon [J Acceptable O Insuffisant
Signe d’ataxie : m::m [J Suspect ] Qui
AUSCULTATION APRES EFFORT:; - - - ey : S ok
Coaur ; M Normal ' O Anormal
Poumons : M Normaux [J Anormaux
Bruit respiratoire : Non ] Oui
Suspicion de comage : Non O Oui
BAL :
Le cheval présente des signes de maladie : Mm [J Oui

BSERVATION MPLEMENTAIRES :

)

iﬁi@j__f)aﬁdwé % co jaterng | )

——

Faita: ?r Pm Q}an\) |
e: 2C.05. W

Signature et tampon du vétérinaire :

DOMINICI Claudia

“dtdrinawe N° 21196
0 SAINT PATERNE RACAN




