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Kastration im Stehen 
 

Besitzer 

Name, Anschrift und E-Mail-Adresse  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Bevollmächtigter Vertreter 

Name, Anschrift und E-Mail-Adresse  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Pferd    

Name              _____________________________________________  

Lebensnummer  ____________________________________________ 

 

 

Der Unterzeichner bestätigt, dass der Eigentümer des Pferdes ausdrücklich eine Kastration im Stehen 
wünscht und über alle mit der Kastration im Stehen verbundenen Risiken, insbesondere Blutungen, 
Darmvorfall, Wundinfektion, etc. umfassend aufgeklärt wurde. Der Unterzeichner erklärt ausdrücklich, 
vom Eigentümer des Pferdes zur Abgabe aller im Zusammenhang mit der Kastration erforderlichen 
Erklärungen und der Entgegennahme der Erläuterungen bevollmächtigt zu sein. 

 
 
 
_____________________________  

Ort, Datum 

 

 

 

_______________________________      

Unterschrift Besitzer/bevollmächtigter Vertreter 
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