
年   月   日 

 初診問診表            No.           

飼い主様情報 

フリガナ  

氏名 

 

電話番号 

ご住所 〒 

ワンちゃんについて 

お名前 品種 毛色 

生年月日                 年   月   日 性別     □オス  □メス  □去勢済み  □避妊済み 

 □不明 
                     □不明（推定    歳） 

ペット保険 

□加入 〔保険会社名 ： アニコム ・ アイペット ・ 他(                    )〕   □未加入 

 

● 狂犬病の予防注射はしていますか？   □はい→最終接種日（     年   月頃） □いいえ □不明 

● 混合ワクチンはしていますか？       □はい→最終接種日（     年   月頃） □いいえ □不明 

● フィラリアの予防はしていますか？     □はい→最終投薬日（     年   月頃） □いいえ  

● ノミ・マダニの予防はしていますか？    □はい→最終投薬日（     年   月頃） □いいえ 

 

【本日の来院目的】  □健康診断  □狂犬病ワクチン  □混合ワクチン  □具合が悪い  □その他 

 

→ご相談、症状など具体的にご記入ください。 

 

 

 

 

 

◆ 今までに病気やケガ、手術をしたことがありますか？  □はい  □いいえ 

→はいの場合 いつ頃、どのような？ 

 

 

◆ かかりつけの病院はありますか？  □はい □いいえ 

 

 

その他に心配なことやお気づきのこと、ご希望がありましたらご記入ください。（アレルギー、性格など） 


