
　No. 　 問診票 令和　　年　　　月　　　日

（ ）

　〒

　＠

（　　　　　才）

{具体的にお書き下さい}

＊食事

＊床材

＊同居動物

＊飼育場所

＊散歩（室内での）

＊今まで病気になった事はありますか？

＊今現在、服用している薬やサプリメントはありますか？

＊当院を何でお知りになりましたか？

ご記入ありがとうございました。　　新都心どうぶつ病院

飼い主様氏名

　　　年　　月　　日

　　　ふりがな
電話番号

ペットのお名前 性別 オス・メス（去勢済・避妊済）

 メールアドレス

　　住所

　生年月日

{         　　}

その他（　　　　　）

  　□ケージで完全個室　□ケージで複数同居　□放し飼い

　　□なし　□いる（動物種：　　　　　　　　）

本日のご来院理由

　　□はい  □  いいえ           商品名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　□種ミックス 　□牧草　　□ペレット　□生野菜　　□おやつ　（ その他：                     )

　　□はい  □　いいえ          病名　　　　　　　　　　　

　　□毎日（　　時間）  □週2-3回　□たまに　□ださない

種類

　□新聞紙 　□木材チップ　□綿　□布　□ワラ　（その他：                      )

品種 毛色
うさぎ・ハムスター

インターネット・電話帳・通りすがり・ご紹介（　　　　　　　　　様）
その他（　　　　 　　　　）


