
問 診 票 

                   ⻄暦      年   ⽉   ⽇ 

■ 飼い主様の情報 
 

ふりがな                  〒              

お名前                  ご住所              

電話番号 （                 ） 緊急連絡先 （                   ） 

■ ペットの情報 
 

お名前              
他の⼦の当院 

での通院歴 
□ ない □ ある：お名前          

種類 □ ⽝  □ 猫 品種                  

誕⽣⽇ ⻄暦     年   ⽉   ⽇ ⽑⾊  

性別 
□ オス □ メス   
去勢・避妊 □ 済：いつ頃： 

保険 
□ 未加⼊ □ 加⼊済（□ アニコム     

□ アイペット □ その他         ） 

予防 
□ 狂⽝病   □ 混合ワクチン  

□ フィラリア □ ノミ・マダニ 
最終接種⽇ 

狂⽝病   ：⻄暦     年   ⽉頃 

混合ワクチン：⻄暦     年   ⽉頃 
【1】どのようにお迎えしました

か？ 
□ 購⼊した（どこで：         ） □ もらった □ ⾃宅で⽣まれた 

□ 拾った □ その他（                         ） 

【2】飼育している場所は？ □ 常に室内 □ ほぼ室内 □ 室内屋外半々 □ ほとんど屋外 □ 常に屋外  

【3】同居の動物はいますか？ □ ⽝（   頭） □ 猫（   頭） □ その他（            ） 

【4】いつもの⾷事内容は？ □ ドライ（           ） □ ウェット（           ） 

【5】本⽇の来院理由は？ 
□ 診察 □予防（□ 狂⽝病 □ 混合ワクチン □ フィラリア □ ノミ・マダニ） 

□ 健診（            ） □ その他（            ） 

【6】「診察」とお答えした⽅ いつ頃からですか？  

 どこが悪そうですか？  

 どんな症状ですか？  

【7】⼤きな病気や⼿術歴、現在

治療中の病気はありますか？ 
□ なし □ あり

（                                   ） 
【8】現在服⽤中のお薬はありま

すか？ 
□ なし □ あり

（                                   ） 
【9】薬や注射で具合が悪くなっ

たことはありますか？ 
□ なし □ あり

（                                   ） 
【10】その他、ご要望がありま

したらご記⼊ください。 
 

ご記⼊ありがとうございます 


