
No.＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

■オーナー様情報

ﾌﾘｶﾞﾅ

お名前

ご住所

〒

■ペット情報

ﾌﾘｶﾞﾅ 西暦　　　　年　     月　     日（　  　才）

□未　 □済 （ 　　　　　年　 　　　月）

品種

飼育場所 □室内　　□室外 □いない □いる（皆で　　　　　匹）

保険 　□未加入　□加入 → □アニコム　□アイペット　□ペット＆ファミリー　□その他（　　　   　    　 ）

お迎え方法 　□購入　□譲渡　□自宅出産　□保護　□その他 （いつ頃：　　　　 　年　　　　　月　　　）

フード 　□ドライフード　□缶詰　　□パウチ　 （メーカーやフード名：　　　　　　 　 　　　 　　　　）

　□未　 　 □済 → 最終接種：　　　　年　　月　　日（　 　　　種）

フィラリア 　□未　 　 □粉　　□滴下　　□その他（　　　　　　　　　　　）

ノミダニ 　□未　 　 □滴下　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　）

□ない □ある（　　　　　　　　　　　　　　　） □ない □ある（　　　　　　　　　　　　　　　）

現在、他院で治療していますか？ 今まで注射や薬で具合が悪くなったことはありますか？

□していない □している　↓どのような □ない □ある　↓どのような

■本日の来院理由

当院を選んだ理由 　□ホームページ  □紹介（　　　    　 　　　）□評判  　□近い　 □その他（　　　　  　　    　）

活動性 ： □普段通り　　□普段よりやや元気がない　　□元気なし　　□ぐったり(□緊急対応　希望）

食欲　 ： □普段通り　　□普段よりやや低下　　　　　□普段の半分以下　　　　 □全く食べない

いつ頃からですか？

きっかけはありましたか？

発症時から現在までの症状に変化はありますか？

□変わらない　□良くなっている　□悪くなっている　□良くなったり悪くなったり　□分からない

本日の診察についてどのようなことをご希望されますか？

□必要な検査/処置は積極的に受けたい　□獣医師と相談して検査/処置内容を決めたい

□最低限の処置のみを受けたい　□本日は相談のみ　□セカンドオピニオン

□必要に応じて大学病院など専門施設への紹介状を希望

🐈初診　問診票 月　  　日

連絡先
（名義）

　　　－　　　　　－　　　　　（　　　　　　）

　　　－　　　　　－　　　　　（　　　　　　）

生年月日

全身状態

不明

毛色

同居猫

予防

混合ワクチン

現在与えている薬はありますか？ 病歴、手術歴はありますか？

来院理由

お名前
性別 ♂ ♀

去勢/避妊


