初診問診票


[image: image1.emf]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　初診日                  
	フリガナ
	

	飼主様


	ご住所　〒

	電話番号


	緊急時連絡先　FAX
	Eﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ（差支えなければ）

	呼び名
	犬　猫　品種　

性別　雄　雌　　去勢　避妊
	生年月日　　　　年齢


お話が出来ないペットに代わってお答え下さい。

１．いつも住んでいる場所は？　　　　　　　　①家の中　　②外　　③家と外

２．いつも与えている食事は？　　　　　　　　ﾄﾞﾗｲﾌｰﾄﾞ　缶詰　おやつ　人の食べもの　　

３．次のうち行っているものをお答え下さい。

　①ワクチン接種　(狂犬病を除く)　　②　ﾀﾞﾆ予防　③　フィラリア予防

４．今までに病気になったことはありますか？　①いいえ　②はい　

５．過去に注射やお薬で調子が悪くなったことはありますか？

６．本日はどうされましたか？  
　　健康診断　相談　ワクチン　ﾌｨﾗﾘｱ予防　狂犬病　

７．当院をどのようにしりましたか？

　①知人から　　　　　　様　②電話広告　　③ホームページ　④　建物・看板　⑤　他　
８．診察にあたって希望することはありますか？

　①事前に診察料　検査料等の説明をして欲しい。  ②最低限度の検査にとどめて欲しい。

　③大学病院や専門医も積極的に活用して欲しい。

　④特になし。他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

９．ワクチン接種をご希望される方は受付時にご署名下さい。

　　私は混合ワクチン接種による副作用について説明を受け、同意した上で貴院にお願いします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　年　月　日　　　ご署名                         
10．当院からワクチン　健康診断　ダニ、ﾌｨﾗﾘｱ予防開始時期のご案内をお送りしてもよろしいですか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　①　はい　　②　いいえ
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