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CERTIFICAT DE BONNE SANTE

SAUTEUR

Gatel  Naut

SRR SR N S S

vétérinaire a W mego
déclare avoir examiné le cheval ci-dessous et rempli le présent certificat.

N° ET NOM DU cHevAL: 29 - NYX DE TALMA

[PFEMELLE
AGE : 3 ANS

TAILLE:  OS(-161cm)

O MALE

NUMERO DE SIRE / UELN : 23356123)

PM (162cm & 165¢cm)

O L (166cm a 169¢m)

[0 HONGRE

O XL (+170cm)

N° DETRANSPONDEUR: K 02583091 2076

TEST DE PIROPLASMOSE : O Négatif O Positif P Non réalisé

EXAMEN CLINIQUE :

Etat général : Bon O Moyen O Mauvais

Tewes : F Absents [0 Monorchides O Normaux

Jugulaires : @ Souples O Rigides

Affrontement des machoires : & Normal OJ Anormal

VACCINATIONS A JOUR : F Grippe p Rhinopneumonie

AUSCULTATION AVANT EFFORT :

Coeur: @ Normal O Anormal

Poumons : EI Normaux O Anormaux

OPHTALMOSCOPIE :

Cornée : ‘F.I Normale O Anormale

Fond dcell ; i Normal O Anormal Ug\ ,\MJX

Autres :

PEAU ET PHANERES :

Signes de démangealsons : ‘®Non O oui

Sarcoldes : FJ Non O Oui

Crins et queue courte ; T Non O Oui P,LEXJ\JV) de f%ﬁlfe/) EAQ?AE/\M
Cicatrices cutanées : O Non  oui O (LT du AN c§.u
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ENGES CERTIFICAT DE BONNE SANTE i

o SAUTEUR

APLOMBS, MUSCULATURE, SQUELETTE :

Aplombs : O Normaux Panard O Cagneux
Asymétrie des pieds : [ Non E Oui

Amyotrophie fessiére : @ Non O Oui

Bassin : lpSymétrique O Asymétrique

EXAMEN LOCOMOTION :

Ligne droite au pas : Qﬁ Bon [ Acceptable O Insuffisant
Huit de chiffre au pas : B Bon O Acceptable O Insuffisant
Ligne drolte au trot : ? Bon O Acceptable O Insuffisant
Cercle sol dur au trot : gl Bon O Acceptable O Insuffisant
Cercle sol mou au trot : ¥ Bon O Acceptable O Insuffisant
Cercle sol mou au galop : ‘@ Bon O Acceptable O Insuffisant
Signe d'ataxie : ¢l Non O Suspect O Oui

AUSCULTATION APRES EFFORT :

Coeur: ? Normal O Anormal
Poumons : ﬁ Normaux O Anormaux
Bruit respiratoire : F Non O Oui
Suspicion de comage : QI Non O Qui

OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES :

Fait a : GRANDPRE
Le: O'll [0/ Z‘

Tampon + Signature du vétérinaire :

Vewrtiuin: n* Ondre 14736

VET'ARGONNE
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