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はい

はい

いいえ
現在治療中ですか？

お名前

生年月日

飼い始めた日

　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

ワクチン接種をしていますか？

フィラリア予防はしていますか？

いいえ

はい

いいえ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

タウンページ 知人 インターネット

　　　　　　　　ご協力ありがとうございました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

健康診断 ワクチン接種 フィラリア予防 狂犬病注射

いいえ

はい　と答えられた方は病名などわかればご記入ください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

これまでに病気をしたことがありますか？

〒　　　　　-

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ご職業

姓 名

職場 　　　　　ー　　　　　　　ー
連絡先

狂犬病注射をしていますか？

ノミ・ダニ予防はしていますか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

当院のホームページ その他

他院からの紹介（病院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　本日はどうされましたか？

　体調が悪いとお答えの方は具体的にどのような症状ですか？

体調が悪い その他

当院をどこで知りましたか？

《問診票》

いいえ

はい

最終接種日　　　　　年　　　月　　　日

最終接種日　　　　　年　　　月　　　日

避妊メス

食事
ドライフード 缶詰 半生タイプ 手作り食

療法食（商品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

品種

はい　（　　　　　種混合ワクチン）

携帯 　　　　　　ー　　　　　　　ー

いいえ

最終投薬日　　　　　年　　　月　　　日

最終投薬日　　　　　年　　　月　　　日

犬

猫

オス

メス

去勢オス

はい

動物種

性別

【連れてこられたペットについて】

【飼い主様】
フリガナ

お名前
ご住所

自宅 　　　　　ー　　　　　　　ー


