
〒 －

西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生まれ（現在　　　　　才）

犬・猫・他（　　　　　　　　　　　　）

□挿入未　  　□挿入済み

□加入無し　　□加入有り（窓口での清算は行っておりません。病名を会計書に記入致しますので、ご自宅でのお手続きをお願い致します。）

１．ご来院された目的に☑を付けてください。
□健康チェック　　　　□ワクチン（混合ワクチン・狂犬病ワクチン）　　　　□避妊または去勢手術の相談　

□具合が悪い（気になる症状がある）　

①症状　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

②いつからですか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

③その症状でどちらかで治療を受けられていましたか □いいえ　　□はい　治療内容：　

２．普段かかりつけの動物病院さんがありますか？

３．当院へのご来院理由に☑をつけてください。

４．現在治療中の病気、使用中のお薬や処方食はありますか？

５．予防についてお聞きします。
1．　（ワンちゃんの場合）狂犬病予防ワクチンはされていますか？ □いいえ　　□はい　（最終接種　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月接種）

2．　混合ワクチン(感染症予防ワクチン）はされていますか？　　　　 □いいえ　　□はい　（最終接種　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　種混合）

３．　フィラリア予防薬はされていますか？ □いいえ   □はい　（最終投薬　　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月）　

６．普段過ごしている環境に☑をつけてください。
□家の中のみで過ごしている。 □家の外で過ごしている。 □基本は家の中だが、外にも出る。（散歩・脱走も含む）

７．同居している動物はいますか？

　　　年　　　　月　　　　日

フ　リ　ガ　ナ

飼主様氏名

　　　　　　　～問　診　票～

性別 オス　・　メス 避妊・去勢

電話番号 ①　　　　　　　－　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　②　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　－ 　　　　　　　　 　①②以外の緊急連絡先　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　　

ペットの名前 ペット年齢 飼育開始日 西暦　　　　　 　年　　　　月　　　　日

□同居の子がかかっている（お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )　□他院からのご紹介（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

□いいえ　　□はい　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□いいえ　　□はい（　犬・猫・その他(　　　　　　　　）　）→≪はい≫の場合、日常生活でその子との接触はありますか？　□いいえ　　□はい

様　　
ご住所

ちゃん

していない　・　している

入手方法 □購入　（□ペットショップ　□ブリーダー）　□譲渡（どこから　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　□自宅で生まれた　　□拾った　　　　　　　　　　　　　

マイクロチップ

保険加入

□いいえ　　□はい　（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

動物の種類 品種 毛色

長岡
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