
問診表  

 
【飼い主様情報】 

フリガナ 電話番号（自宅） 

お名前 （携帯） 

ご住所 〒  

【動物情報】 

お名前 動物種 品種 

性別  □オス 

    □メス   □不明 

生年月日 

        年     

月 

 

   日 

避妊・去勢はしていますか？  □はい 実施日    年    月    □いいえ 

マイクロチップ番号   

● いつもどのようなご飯を食べていますか？ 

□ドライ □缶詰 □手作り □その他（                  ） 

□療法食（メーカー        種類        ） 

● ペット保険に加入していますか？ 

□はい 保険会社名（        ） □いいえ 

【予防・既往歴】 

● 混合ワクチンの接種はしていますか？ 

□はい （最終接種日     年     月頃） □いいえ □不明 

● 狂犬病ワクチンの接種はしていますか？ 

□はい （最終接種日     年     月頃） □いいえ □不明 

● ノミ・ダニの予防はしていますか？ 

□はい （最終投与日     年     月頃） □いいえ  

● フィラリアの予防はしていますか？ 

□はい （最終投与日     年     月頃） □いいえ  

● 今まで病気・ケガ・手術をしたことがありますか？  □ある  □ない 

ある場合はいつ頃どのような？                             

 

【来院理由】  

□ワクチン □フィラリア予防 □健康診断 □その他 

□具合が悪い  （症状                          ） 

● 現在治療中の病気や投薬中のお薬はありますか？ 

□いいえ 

□はい  病名・症状 

       お薬の名前 

● 当院をどのようにお知りになられましたか？ 

□ホームぺージ □チラシ □ご紹介（知人       ） □前を通って  

□その他（      ） 
 


