
No.                                                                                      年　　　月　　　日 
一般初診問診票 
■飼い主様について 

■ぺットについて

■来院理由 

当院は個人情報保護法に基づき、ここに記載された個人情報を適切に管理し、医療目的にのみ利用するとともに、本人
の事前同意なしには目的外の利用や第三者への提供などはいたしません。　 　(当院からのお知らせ　□なし　□あり)

氏名
ふりがな 電話番号

緊急連絡先

住所
ふりがな

〒

ご職業 メールアドレス

ぺット名 毛色

動物種 犬・猫 品種
性別 雄・去勢雄・雌・避妊雌 不妊手術 　　　　　年　　　　　月頃

マイクロチップ 　有・無　　　　(No.                                                         )

生年月日 　　　年　　　月　　　日  (     歳) 飼育開始 　　　　年　　　月　　  日頃
ペット保険 加入・未加入 保険会社名

予防歴
狂犬病 □ 済 (最終日：　　　年　　月　　日)          □ 未　　　　　　□ 不明

混合ワクチン □ 済 (最終日：　　　年　　月　　日)          □ 未　　　　　　□ 不明
フィラリア □ 済 (製品名：　　　　　　　　　　)          □ 未　　　　　　□ 不明                                                      
ノミ・マダニ □ 済 (製品名：　　　　　　　　　　)          □ 未　　　　　　□ 不明                                                       

生活環境
□室内のみ　　　　　　　□室内と屋外　　　　　　　□屋外　　　　　□外出自由
同居しているの動物　□飼っていない　□飼っている(               　　　                   )

食事
主食

アレルギー (有・無)

□  予防
□狂犬病　□混合ワクチン(  　　 )種　□フィラリア予防　□ノミ・マダニ予防

予防接種などで具合が悪くなったこと　□なし　□あり(                                           )

□  診察 症状について


