
問診票     

飼い主様情報 

お名前： 

ご住所： 

電話番号： 

携帯番号：                       

メールアドレス： 

ペットの情報 

お名前：                        （ 犬 ・ 猫 ） 

性別： （ オス ・ メス ・ 去勢オス ・ 避妊メス ） 

品種：                          毛色： 

生年月日： 西暦          年     月      日 

マイクロチップ番号： 

保険に加入されていますか？： はい （ アニコム・アイペット・それ以外 ）      いいえ 

本日はどうされましたか？該当するものに〇をつけてください 

詳細 ： 

今までに大きな病気や手術をしたことがありますか？ 

ない ・ ある（症状・病名                                             ） 

今までに投薬や注射で異常がみられたことはありますか？ 

 ない ・ ある（詳細：                                                 ） 

予防している項目に〇をつけてください。また最終予防日が分かるものは記入してください 

狂犬病予防接種（      年   月   日）、 フィラリア予防（       年   月   日） 

混合ワクチン（     年    月    日   種）、ノミ・マダニ予防       うみかぜ動物病院   

                                          


