
初診票

●  病気やケガで病院にかかったことはありますか？また、現在治療中の病気・ケガはありますか？

　　なし・あり　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

●  現在、使用しているお薬はありますか？

　　なし・あり　( お薬名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

●  薬や注射で具合が悪くなったことがありますか？　　

      なし・あり　( お薬名：　　　　　　　　　　　　　　症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

●  どのようにお迎えしましたか？　　

　　ペットショップ ・ ブリーダー ・ 保護した ・ 保護団体 ・ 譲渡・その他（　　                                    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

●  普段の食事内容を教えてください　　

　　ドライ ・ ウェット ・ 手作り ・ その他（                                                                                　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       ）

●  食べ物のアレルギーはありますか？　

　　なし ・ あり  ( 食べ物：　　　　　　　　　　　　　　症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

[ 飼い主様情報 ]

●  お名前（ふりがな）	 ●  ご住所　〒

●  ご自宅電話番号　　　　　　　 ―　　　　　　　 ―	 ●  携帯番号　　　　　　　 ―　　　　　　　 ―	

●  メールアドレス	 @	

記入日：20　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　　                                           　　　　カルテ No.　　　　　ー　　　　 

・ 当院からのお知らせを希望しますか？　　はい ・ いいえ
・ 当院のInstagram への掲載にご協力いただけますか？　　はい ・ いいえ

※ 問診票に記入された個人情報の取り扱いは、当院の「個人情報取り扱い規則」に則り、適正に管理します。　

お名前（ふりがな） 年 齢 　　　　         才（ 20　　　年　　　 　月　　　日生まれ）	

種 類 犬 ・猫・うさぎ・ハムスター・鳥・その他 (             ) 品 種 色

性 別  オス・去勢オス・メス・避妊メス　（ 不妊手術時期 :　　   　　才　　　カ月頃）

保 険 未加入 ・ 加入済    （ アニコム・アイペット・その他　　　 　　　　　　                                                                                   ）

登 録 マイクロチップ・鑑札　  ( 番号：　　    　　　　　　　　　　　　　                                                                       )

予防歴

( わかる範囲で
ご記入ください )

混合ワクチン       未　・　済   (　　　    　　　　　     ) 種   最終接種日：　 20　　　   年　　　　　月　　　　　日

狂犬病                未　・   済       　　　　　　　　　　　     最終接種日：　 20　　　   年　　　　　月　　　　　日

フィラリア　　   お薬名   (　　　    　　　　　                 )  最終投与日：　 20　　　   年　　　　　月　　　　　日

ノミ・マダニ      お薬名   (　　　    　　　　　                 )   最終投与日：　 20　　　   年　　　　　月　　　　　日

[ ペットの情報 ]

東田獣医科ウェルネスセンター　TEL：072-682-3297 


