
問診表 
飼い主様       年   月   日  カルテ No  
フリガナ 職業 
氏名  

住所 〒 
 

TEL （    ）    － 緊急連絡先（    ）   － 
 
ワンちゃん・ネコちゃん  
名前               ちゃん □ 犬      □猫 

品種 カラー 

生年月日       西暦     年   月   日       （   歳  ヵ月） 

性別  □オス  □メス   （□避妊・去勢済み   手術日   年   月   日）     

性格  □おとなしい  □こわがり  □噛んだこと、引っ掻いたことがある 
□逃げたことがある  □病院が好き 

ペット保険の加入  □あり  □なし    
↳ ありの場合は受付にて保険証の提出をお願いします 

ワクチン接種はしていますか？      □はい  □いいえ 
混合ワクチン （   種）  □毎年接種      最終接種  年  月  日 
狂犬病ワクチン        □毎年接種      最終接種  年  月  日 

フィラリア・ノミ・ダニの予防はしていますか？ □はい  □いいえ 
フィラリアのみ予防        □錠剤  □ジャーキータイプ  □その他 
ノミ・ダニのみ予防        □錠剤  □外用薬 □その他 
フィラリア・ノミ・ダニ全て予防   □錠剤  □ジャーキータイプ   □その他      
飼育環境    □室内のみ  □屋外のみ  □たまに外に出る 
ごはんの種類  □ドライフード  □ウェット・缶詰  □手作り食   

□療法食  (              ) 

同居しているワンちゃん・ネコちゃんはいますか？ □はい（種類       ）  □いいえ 

かかりつけの病院はありますか？ □はい □いいえ 
病歴（あれば詳しくお願いします） 
                                                           
                                                           

本日の来院理由   □健康診断  □ワクチン・予防  □具合が悪い 
症状                                                                   
                                                           


