
カルテＮＯ 年 月 日

初 診 質 問 票

※太枠内は必ずご記入ください。

フリガナ ☎ ＜自宅＞

飼い主様
様 ＜携帯番号＞

ご住所 〒

お勤め先 ＜電話番号＞

※ ペット医療の上で重要な決断をしていただく

場合、どなたがその決定をなさいますか。

□ご本人 □その他（ ）

※当院を何で知りましたか。

□タウンページ □ホームページ □知り合いから

□情報誌で □その他（ ）

ペットのお名前

ちゃん

生年月日

年 月 日

性別

□オス □メス

品種 避妊・去勢手術はしましたか。

□はい（ 年 月） □いいえ

かわいい患者さんに代わってお答えください。

☆いつも住んでいる場所はどこですか。

□室内のみ □室内（外出自由） □その他（ ）

☆入手方法は □購入（どちらから ） □自宅で生まれた

□もらった（お名前 様より） □拾った

☆ワクチン接種はしていますか。

□いいえ □はい（ワクチンの種類・接種時期もお答えください）

□６種混合ワクチン（ 年 月）

□７種混合ワクチン（ 年 月）

□（ ）種混合ワクチン（ 年 月）

□狂犬病ワクチン （ 年 月）

☆ワクチンでアレルギーなど異常が見られたことはありますか。

□はい □いいえ

※裏面もご記入ください。



☆食事は何を与えていますか。 □ドライ（ ）

□缶詰 （ ）

□その他（ ）

☆ フィラリア予防はどうされていますか。

□ 予防していない → 予防を希望されますか □はい □いいえ

□ 予防している（予防薬 年 月 ～ 月まで）

□ 検査をうけた（ 年 月）

本日の来院は

□ワクチン □健康診断 □避妊・去勢手術 □その他

□具合が悪そう⇒ どこが悪そうですか。

（ ）

症状…食欲 □ある □ない（いつから ）

嘔吐 □ある（いつから ）

下痢 □ある（いつから ）

その他、気になるところがありましたらご記入ください。

当院では皆様のご要望に応じて、より良い医療サービスを提供していきたいと考えております。

参考にさせていただくために、次の質問に対して当てはまる欄にチェックをお入れください。

★ □ペットは「家族の一員」と考えている。

□ペットは「所詮ペット」と考えている。

★ □ペットのためになる最高の医療を求めている。

□ 良い管理をしたいが、出来ることに限界がある。

□ 私が要求するサービスだけをしてもらいたい。

★ □健康管理については詳しく説明してほしい。ペットに関する情報はすべて教えてほしい。

□ペットに必要なことの要点だけを教えてほしい。

□ペットは健康であってほしいが、教えてもらう必要はない。

ありがとうございました。 ご記入後は受付へお渡しください。

※ 当院は個人情報保護法に基づき、ここに記載された個人情報を適切に管理し、医療目的にのみ利用するとともに、本人の事前同意なし

には、目的外の利用や第三者への提供などはいたしません。


