
 
Anti-Doping- Ausschuß 

(Human and Equine Athletes) 
Medikationserklärung 

Tieraerztlicher Erklaerungsantrag1 Notfallbehandlung (Stand 2014 02 22) 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Eine Kopie dieser Erklärung muß an die zuständige Turnierleitung weitergeleitet werden. Eine weitere Kopie muß vom 
Tierschutzbeauftragten/Turniertierarzt zurückbehalten werden und unmittelbar im Anschluß an das Turnier an den                       
DPV Anti-Doping-Ausschuß übersandt werden. 
 
Während des Turniers (bitte Turniernamen angeben)    _________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
Vom Spieler (und falls abweichend Pferdeeigentümer) auszufüllen (in Druckschrift) 
 
Pferdename      Pferde ID Nummer  
         ___________________________________ (oder Pass)             ___________________________________ 
  
 Spieler und      verantwortlicher 
 Eigentümer   ___________________________________ Pferdebetreuer        ____________________________________ 
 
 
 Datum / Uhrzeit   ________________________________ Unterschrift  __________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________ 
 
Vom behandelnden Tierarzt auszufüllen (in Druckschrift) 
 
Symptone oder Anzeichen, die eine Notfall Medikation rechtfertigen 
 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________  
 
______________________________________________________________________________________________________ 
 
Substanz 
(aktiver Wirkstoff) 

Produkt 
Handelsname 

Dosierung Verabreichung  
(IM, IV etc.) 

Karenzeit nach 
FN 2013 in Tagen 

Datum Uhrzeit 

       

       

       

 
Unterschrift des behandelnden Tierarzt 
 
Name  _________________________________________ Unterschrift _______________________________________ 
 
 
Stempel oder ZulassungsNr. _________________________ Datum  / Uhrzeit    ______________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________ 
 
Zum Ausfüllen durch den Turniertierarzt 
 
In Übereinstimmung mit den tierärztlichen Richtlinien und nach Untersuchung des oben angeführten Pferdes autorisiere ich die 
Behandlung und erkläre nach bestem Wissen und Gewissen, daß das Pferd 
 
in der Verfassung                  nicht in der Verfassung                am Turnier teilzunehmen (zutreffendes ankreuzen) 
 
Datum / Uhrzeit  ________________________________ Unterschrift  __________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________________  
 
Zum Vervollständigen vom Turnierleiter oder Tierschutzbeauftragten 
 
In Übereinstimmung mit den allgemeinen und tierärztlichen Bestimmungen und auf Empfehlung des Turniertierarzt wird das oben 
angeführte Pferd, welches die oben beschriebene Notfallbehandlung erhalten hat,   
 
 zugelassen zur oder Fortsetzung der Teilnahme                            vom Wettbewerb ausgeschlossen  
 
Name   ________________________________________  
 
Datum / Uhrzeit   ________________________________ Unterschrift  __________________________________________ 


