
問  診  票
住　所

〒

飼い主様氏名
フリガナ

自宅電話 携帯電話

種　別 □犬　□猫　□うさぎ　□ハムスター　□鳥　□その他（　　　　　　　 ）

今日はどうされましたか？

ペットのお名前 ペットの生年月日 
　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

品種 毛色

性別 
　　□オス　　□メス

去勢手術・避妊手術をしていますか？ 
　　□している　　□していない

食事は１日何回あげていますか？　又何をあげていますか？ 
　食事の回数（　　　　　　　　回） 
　□ドライフード　　□缶詰　　□飼い主様と同じ食事

飼育場所はどこですか？ 
　□室内　　□屋外　　□屋内外

他に動物は飼っていますか？ 
　□いいえ　□はい（動物の種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

今までに病気にかかったことがありますか？ 
　□いいえ　□はい（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

今までに手術を受けた事がありますか？ある場合は手術名を書いてください。 
　□いいえ　□はい（手術名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ワクチンを接種したことはありますか？ 
　□いいえ　□はい（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　種ワクチン）


