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ANSCHRIFT DES PFERDEHALTERS

Name: Vorname:

Firma: Straße / Nr.:

PLZ / Ort: Telefon:

Mobil: E-Mail:

ANGABEN PFERD / PONY

Name: Alter: Rasse: Nicht-Schlachtpferd ☐

RISIKEN EINER NARKOSE

Grundsätzlich stellt jeder Eingriff ein Risiko dar. Trotz aller Vorsicht und Planung und Durchführung des 
Eingriffs oder der Behandlung durch erfahrene Tierärzte kann es jederzeit zu Komplikationen kommen. Bei 
Pferden kann es aufgrund ihres hohen Körpergewichtes bereits bei der Einleitung der Narkose (Ablegephase) 
als auch nach der Narkose (Aufstehphase) zu Zwischenfällen kommen. Exemplarisch sind hierbei Frakturen, 
Nervenschädigungen und schwere Muskelentzündungen (Myopathien) zu nennen. Nach dem Eingriff kann es 
bei gestressten Pferden, bei Schmerzpatienten und bei Pferden, die mit Antibiotika behandelt werden müssen, 
zu lebensbedrohenden Durchfallerkrankungen (Typhlocolitis) kommen. Im Nachgang zu Kastrationen besteht 
das Risiko eines Darmvorfalls oder einer Blutungsneigung. Auch Störungen der Wundheilung, z. B. durch 
Besiedelung mit multiresistenten Keimen, sind trotz Beachtung höchster Hygienevorschriften möglich. Gleiches 
gilt für die Entzündung anderer Organe in Gestalt einer Phlebitis oder Pleuritis. Die vorangegangene Aufstellung 
ist exemplarisch auf Einzelfälle beschränkt und hat keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Der Unterzeichner 
wurde überdies darüber aufgeklärt, dass die Tierärztliche Praxis für Pferde Dr. Volquardsen berechtigt ist, dass 
Pferd während einer Operation schmerzlos zu töten, wenn festgestellt wird, dass das Pferd unheilbar krank ist 
und ein artgerechtes Weiterleben für das Pferd zur Qual wird. 
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AUFKLÄRUNG ÜBER OPERATIONS- UND NARKOSERISIKEN

mail@pferdepraxis-geesthacht.de

+49 (0) 40 40113680

www.pferdepraxis-geesthacht.de

Mercatorstraße 63, D-21502 Geesthacht
Dr. med. Jan Volquardsen
Fachtierarzt für Pferde
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