
                              Suivi vétérinaire 

Nom du cheval : ________________________________________________  Nom du propriétaire: __________________________________________________ 

Date Rhino Influenza Rage Tétanos Virus du Nil EEE ou 
EEO 

Botulisme Autres Vermifuges/ 
Sorte 

Dents Commentaires 

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 
 

           

 

Allergies: _________________________________________________ 

Commentaires: __________________________________________________________________________________________________________________ 

          __________________________________________________________________________________________________________________ 

 



Autres soins ou traitements 

Date Soins ou traitements 
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

 

 


