
□混合ワクチン：   年   月 （    種混合） 

□ノミ・ダニ予防：   年   月 

問診票 

記入日 20  年  月  日 

 

◆飼い主様について 

飼い主様のお名前 電話番号 携帯電話(緊急のご連絡先) 

フリガナ 

(    )      ‐ (    )      ‐ 
                 様 

ご住所   〒      ‐      

  

来院のきっかけ(インターネット・ご紹介    様・その他    ) お知らせハガキ送付( ＯＫ・ＮＧ ) 

◆本日お連れになった動物について 

動物のお名前 
生年月日：西暦 20   年   月   日（    才） 

フリガナ 

  性別：□オス 未去勢・去勢済(手術年月    年    月頃) 

ちゃん    □メス 未避妊・避妊済(手術年月    年   月頃) 

動物種： 犬 ・ 猫 ・ うさぎ ・ ハムスター 

品種：                 毛色： 

生活環境：室内・屋外・外出自由(猫) 食事：市販食・処方食 (メーカーや商品名           ) 

マイクロチップ：あり・なし 番号(もしおわかりになれば)：392                      

ペット保険加入：あり・なし □アニコム □アイペット □その他(         ) 

◆本日のご来院目的を教えて下さい 

 □日常ケア(爪切・肛門のう) □狂犬病ワクチン □混合ワクチン □駆虫（フィラリア・ノミ/ダニ） □診察 

 診察ご希望の方は以下にお答え下さい 

    いつ頃からの症状ですか？： 

  具体的な症状や診察内容を教えて下さい：       

  

 

◆予防歴を教えて下さい（最終のものだけで結構です） 

 □狂犬病ワクチン（犬）：   年   月 

 □フィラリア予防：   年   月 

◆既往歴を教えて下さい 

 ・ワクチンやお薬で調子が悪くなったことがありますか？： ＮＯ / ＹＥＳ (概要                      ) 

  ・血液検査や尿検査を受けたことがありますか？： ＮＯ / ＹＥＳ (概要               ) 

 ・いままでの病歴があれば簡単に教えて下さい： 

 

◆不妊手術以外の手術を受けたことがあればその概要を教えて下さい 

 

ご協力ありがとうございました。 


