
飼い主様名（Owner Name) 電話番号(Main Telephone)

フリガナ

住所(Address) 〒

ペットの名前(Pet Name) 生年月日 ( Birthday ) <推定・不明>

フリガナ （西暦）20　　   　/ H・R          年　　　月　　　日（age　　　　歳）

　性別

♂ 男の子 …去勢 （ 済 / 未 )　{ castration … 〇/× } ？ 不明

ちゃん ♀ 女の子 …避妊（ 済 / 未 )　 { spaying … 〇/× }

種類：　犬 (Dog) ・  猫 (Cat)　  / 　品種（Breed）：　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　/　不明

毛色（Hiar Color）：

マイクロチップ挿入　　あり(識別番号　　　　　　　        　　　　　　　　)　・　なし

◆来院目的

□健康/定期診断　□皮フ科　□狂犬病･混合ワクチン　□ノミ・マダニ・フィラリア症予防　□体調不良･その他

症状・状態 いつ頃から

◆予防歴　　※現在の健康状態の把握に必要です。最終履歴をご記入ください。

 狂犬病ワクチン　（20　  　年　　　月　　　日）・ 未 ・ 不明

 混合ワクチン　(20　    　年　　　月　　　日　    　種）・ 未 ・ 不明

 ノミ・マダニ予防　最終投薬日（20     　年　　　月　　　日） ・ 未

 フィラリア症予防　今年度の検査は受けましたか？　はい・いいえ　　最終投薬日（  20　　　年　　　　月　　　　日）

◆食事・生活環境・接触について

食事内容・・・・ ドライフード・ 缶 / ウェット ・ 病院食 ・ その他 基本的な生活場所・・・・（ 室内・屋外 ） 

病院食名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）その他内容（　　            　　　　           　　　　　　　　）

★触ることができますか・・(   はい ・ 家族なら触れる ・ 他人は全くダメ  )

★特に接触が苦手な箇所　→（かお・耳・くち・前手・後ろ足・背中・その他　　　　　　　　　　　　　　　　）

◆今までに大きなケガ・手術・病気をしましたか？　⇒　はい・いいえ

はいの場合・・・　いつ頃：　　　　　　　　　　　症状：

現在の状況・・・　完治　・　治療中　（ 投薬中の薬　ある ・ ない ）　⇒　　病名：

◆アレルギー症状がでたことがありますか？　　※ワクチン・食事アレルギー・薬物など

◆来院したきっかけを教えてください

□知人の紹介　(紹介者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　/　ペット名　　　　　　　　　　　　　　　　ちゃん)

ご協力ありがとうございました！

自宅　(　　　　　　)　　　　         　　―

携帯　(　　　　　　)　    　　　     　　―

問 診 表

様

無い　・　ある　　→　　何に対して反応しましたか…(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

ペット保険：　あり  ・  なし　（保険会社：アニコム・アイペット・その他）　※保険証をお持ちの方は問診票と一緒にご提出ください。

※体調不良・その他の場合は詳しくご記入ください。

□ホームページ　□看板広告　□ご近所   □その他　　　　□SNS（ Instagram / Facebook / Twitter )

ワクチン接種証明書をお持ちの場合は

問診票と一緒に受付にご提出ください。


