
 受診票[犬用]                 年  月  日 

■飼い主様の情報 

お名前            ご住所 

電話番号           緊急連絡先           ご職業 

メールアドレス 

 

■わんちゃんの情報 

お名前            品種           毛色 

生年月日：西暦    年  月  日（  才  ヵ月）   性別：□オス □メス 

ペット保険：□未加入 □加入（保険会社：       ）  不妊手術：□済  □未 

予防歴： □ノミ・マダニ □フィラリア □狂犬病（最終接種：   年  月  日） 

        □混合ワクチン（最終接種：   年  月  日   種） 
 

●お迎えした経緯    □購入した  □譲り受けた  □自宅で生まれた  □拾った 

●生活環境       □室内のみ  □屋外のみ  □両方  □その他（        ） 

●散歩         □   日に   回（1 回   分）  □行かない 

●同居動物       □無  □有（  頭） 動物種（                ） 

●食事内容       □ドライ   （メーカー名                   ） 

      □ウェット  （メーカー名                   ） 

      □好きな食べ物（                        ） 

●現在治療中の病気     □無  □有［病名：          薬：        ］ 

●過去に治療した病気    □無  □有［病名：                    ］ 

●薬や注射で具合が悪くなったことはありますか？ 

      □無  □有：ワクチン・注射薬・飲み薬（薬剤名：        ） 

         症状（                       ） 

●来院しやすい曜日はありますか？    日・月・火・水・木・金・土 

●当院をどのような方法でお知りになりましたか？ 

 □通りがかり  □当院ホームページ  □Instagram  □X（旧 Twitter）  □Facebook   

□ドクターズファイル  □マップ検索  □クチコミサイト（        ）  □電柱看板     

□ご紹介（          様）  □その他（               ） 

●学術情報の掲載（学会論文および HP 等）にご協力いただけますか？ 

 ※個人情報の掲載はいたしません               □はい  □都度相談  □いいえ 

ご記入ありがとうございました 

フリガナ 

フリガナ 

〒 

（検査結果の報告などに使用します） 


