
 

問 診 票 
 

飼 主 様 情 報 

ふりがな  

電話番号 

 

お名前  

ご住所 
〒 

 

ご職業  
どのように当院を 

知りましたか？ 

□ ホームページ □ SNS 

□ 知人から（紹介者：            様） 

ペ ッ ト 情 報  

お名前  性別 □ 雄 □ 去勢雄 □ 雌 □ 避妊雌 

生年月日(年齢) 
西暦 20    年    月    日 （     才     ヶ月） 

※不明な場合はおおよその年齢をご記入ください 

動物種 
□ 犬 （品種：            ）  

□ 猫 （品種：            ）  
マイクロチップ □ あり □ なし □ 不明 

同居動物 □ なし □ あり → □犬 （   頭） □猫 （    頭） □ その他 （              ） 

来院目的 
□ 診察 □ CT・MRI・内視鏡検査 □ 手術 □ セカンドオピニオン 

□ その他（                                                       ） 

既往歴 □ なし □ あり （                                                   ） 

投薬中のお薬 □ なし □ あり （                                                ） 

 

＊ 当院からの『ワクチン接種時期のお知らせ』や『フィラリア検査のお知らせ』などのご案内を希望されますか？ 

□ 希望する （ □ ハガキ □ LINE  ）  □ 希望しない（不要） 

① 

② 

スタッフ記入欄 


