
フリガナ

飼い主様のお名前
〒

ご住所

電話番号 携帯番号

Ｅ－ｍａｉｌアドレス： ＠

ご職業 ご勤務先電話番号

家族のお名前 品種

性別　 オス　・　メス 避妊去勢手術 未　・　済（手術年月日　　　年　　月　　日）

毛色

生年月日　　　　　　年　　月　　日 飼育開始日　　　　　　年　　月　　日

◎本日はいかがいたしましたか？

◎いつも生活している場所は？
室内 ケージ内

◎おうちに来た経緯
ペットショップ　　ブリーダー　　もらった　　自宅で生まれた　　拾った

◎子供を産ませる意思はありますか？ ◎避妊去勢手術を行う意思はありますか？
ある　　ない ある　　ない

◎食事は何を食べていますか？(　)内には商品名をお願いいたします。
缶詰（　　　　　　　）ドライフード（　　　　　　　）手作り（　　　　　　　）おやつ（　　　　　　　）　　

◎混合ワクチンは接種していますか？
毎年接種している 接種したことがある 接種したことがない
（　　種混合ワクチン、最終接種年月日　　　　年　　　月　　　日　）

◎狂犬病ワクチンを接種していますか？
毎年接種している 接種したことがある 接種したことがない
（最終接種年月日　　　　　年　　　月　　　日　）

◎フィラリア予防をしていますか？
毎年している したことがある　　 したことがない
（予防薬の種類　　　　　　　　　　　　　）

◎今まで薬・注射、フードに対してアレルギーを起こしたことがありますか？
ある(何に：　　　　　　　　　　　　　　  　いつ頃：　　　　　　　　　　　)　　　ない

◎今までに大きな病気になったり、手術をしたことがありますか？
ある（病気・手術名：　　　　　 　　　　　　　いつ頃：　　  　　　　　　　　）   　 ない

◎当院を知ったきっかけを教えていただけますか？
病院の前を通りがかった　　新聞折り込み　　ダイレクトメール　　インターネット　　
近所の評判　　　紹介（差支えなければご紹介者のお名前をご記入ください：　　　　　　　　　　　）

◎当院からのお知らせ（ワクチン・フィラリアなど）をお送りしてもよいですか？
いる（　Ｅ-ｍａｉｌ　　はがき　）　　　　いらない

ピア動物病院

問診票
皆様のご家族に代わってご記入をお願いいたします。

庭舎庭で放し飼い


