
                  年   月   日 

初診時問診票                               No.           

飼主名 
(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

 
職業  動物名  

住所 

〒    ―      

 電話 

(自宅)   -   - 

(携帯)   -   - 

動物種 □犬 □猫 □その他(     ) 品種  

性別 
□オス   □去勢オス 

□メス   □避妊メス 
生年月日 西暦     年   月   日 

色  
かかりつけ 

病院 
 

健康保険 □アニコム  □アイペット  □その他（         ）  □未加入 

ワクチン接種をしていますか？ 

□    種混合ワクチン  最終接種日  年  月  日 

□ 狂犬病ワクチン     最終接種日  年  月  日 

□ いいえ 

今まで大きな病気や怪我を 

したことはありますか？ 

□ はい 

 

 

□いいえ 

本日はいかがされましたか？ ※必ずご記入ください※ 

 

 

 

 

 

ご来院のきっかけ 
□ご紹介（        様） □通りすがり □パンフレット 

□インターネット □その他（       ） 

今後、クロス動物病院からの 

お知らせについて 
□希望する     □希望しない 

 


