
Pferd ……………………..  Besitzer…………………………….. 
Alter………., Geschlecht………………, Rasse………………… 
Telefon.…………………………………………………………….. 
Wichtigste Erkrankung/Störung/Beschwerden 
…………………………………………………………………………………… 
Anfahrtsbeschreibung………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………… 
Angaben vom Besitzer: 
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………… 
Erkrankung besteht seit.....…………………………………………………… 
Trainingsbedingungen/Belastung…………………………………………….
…………………………………………………………………………………… 
Veterinärmedizinische 
Diagnose…………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………. 
Medikamente…………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………. 
 
Untersuchungsergebnisse: 
Futterzustand……………………………………………………………………. 
Pflegezustand…………………………………………………………………… 
Haltungsbedingungen………………………………………………………….. 
Fell……………………………………………………………………………….. 
Scheuerstellen………………………………………………………………….. 
Auffälligkeiten im Leitbahn-Verlauf 
.………..…………………………………………………………………………. 
Narben…………………………………………………………………………… 
Extremitätentemperatur………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………. 
Puls 
rechts (qi) links (xue) 
FK Lunge  
 

FK Herz  

FK Milz-Pankreas  
 

FK Leber  

FK Niere  
 

FK Niere  

 
 



RAC………………………………………………………………………………
.……………………………………………………………………………………
. 
Zustimmungspunkte …………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
Gürtelgefäß……………………………………………………………………… 
 
Sonstiges………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………. 
 

 
Diagnose………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………. 
Therapie…………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………. 
Akupressur/weitere Empfehlungen 
……………………………………………………………………………………. 
nächste Behandlung…………………………………………………………. 
 



Für den Pferdebesitzer: 

 
 
Akupressurpunkte……………………………………………………………
…………………………………………………………………………………… 
 
Dauer und Häufigkeit der Akupressur 
……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………… 
 
Sonstige Empfehlungen 
……….……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………. 
 
Nächster Termin………………………………………………………………. 
 


