
�
ÉVALUATION PHYSIQUE DES ÉQUIDES DE LA GRC AVANT LA VENTE 

Nom du cheval__________________________________        Race ____________________________________________ 

Année de naissance    __________________   Couleur(e) _______________________  Sexe________________________ 

Date de l’examen: _______________      Lieu de l’examen:  _____________________________________________ 

Antécédents médicaux (coliques, fourbure, chirurgie, troubles intestinaux, boiterie, troubles respiratoires, nerfs, 

etc.) 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

Évaluation clinique: 

Température corporelle: _________________          Yeux: _________________      Bouche: _________________ 

          Peau: __________________   Tumeurs: ____________________      Cicatrices: ______________ 

Cardiovasculaire (fréquence cardiaque/respiratoire): ________________________________________________ 

Évidence de saignements: __________________________ Gastro-intestinal: ________________________________ 

Neurologique/Musculosquelettique: _________________________________________________________________ 

Évaluation physique équine 

Présence de boiterie: ______________________  Suspicion de fourbure: _______________________ 

Sabots:  Antérieur gauche: ____________________________     Antérieur droit: ____________________________ 

          Postérieur gauche: _____________________________        Postérieur droit: __________________________ 

Membres (Examiner les boiteries, élargissements, anomalies) 

           Antérieur gauche: __________________________          Antérieur droit: ______________________________ 

           Postérieur gauche: __________________________          Postérieur droit: ____________________________ 

Urogénital (Pénis, Testicules, Prépuce) (Vulve, Vagin, Orifice Urétral, Col): ____________________________ 

Commentaires, observations et recommandations: _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________ 

 

Vétérinaire chargé de de l’examen::  __________________________________   Date: ______________ 

 *RAS = rien à signaler        *N = normal  *N/A - non applicable

Hanovrien Scarlet

2020/03/15 Châtaigne Jument

GRC Pakenham2021/08/11

A la naissance Scarlet a souffert d'un problème mineur de isoerythrolyse. Aucun traitement nécessaire.
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RAS Vieille fracture du splint lateral 
membre antérieur droit.
Vieille fracture du splint lateral 
membre postérieur droit.
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