
品種

無

有 ⇒

無

　有（　　　　　　　）

⇒

⇒

⇒

ご協力ありがとうございました。

上で「体調がすぐれない」にチェックをされた場合、以下に詳細をご記入下さい。

⇒

※1　電話番号、携帯番号はどちらか一方でも結構です。

□　予防 □　ワクチン接種 □　健康診断 □　体調がすぐれない □　その他相談

□　未実施

□　実施

□　未実施

□　実施

狂犬病ワクチン※

混合ワクチン※

フィラリアの予防※

ノミ・ダニの予防※

【既往歴】 これまでにかかった病気や現在治療中の病気があればご記入下さい。

□　未接種

□　接種

□　未接種

□　接種

最終接種日　　　　年　　月　　日

　　　　　種混合ワクチン

最終接種日　　　　年　　月　　日

投薬期間　　　月　　～　　　　月

投薬期間　　　月　　～　　　　月

生活環境
□　ほぼ室内

□　室内・屋外半々

□　ほぼ屋外

□　その他（　　　　　　　）
マイクロチップ

同居動物の有無
犬　　　　頭　　猫　　　　匹　　その他（　　　　　　　　　　）

かかりつけ医

オス　　・　　去勢オス　　・　　メス　　・　　避妊メス

　　　　年　　　月　　　日 年齢 お家に来た経緯

初診問診票

差し支えない範囲でお答えください。ただし、※印は必須です。

【飼い主様の情報】

【患者様（動物）の情報】

【予防・既往歴】

ご住所※

ご職業

〒　　　　－

□　ご近所

お名前
フリガナ

※

【本日の来院目的】※

フリガナ※

お名前※

電話番号※1 携帯電話※1

犬 ・ 猫 ・ その他（　　　　　）

毛色

生年月日※

動物種※

性別※

当クリニックをお知りになったきっかけ
□　ご紹介（　　　　　　　）

□　ホームページ □　その他（　　　　　　　　　　　　　）


