
飼い主様のお名前 様

記 入 年 月 日 

平成　　年　    月  　 日 

フ リ ガ ナ

〒　      －
住　所

電話番号
［自宅］

［携帯］

（　　　）　　　　ー

（　　　）　　　　ー（　　　）　　　　ー

職　種 １．自営業　  ２．会社役員　  ３．会社員　  ４．公務員　  ５．アルバイト　  ６．医師・歯科医　
７．看護師・薬剤師　  ８．介護士　  ９．主婦・主夫　  １０．学生　  １１．その他

ペットの医療の上で何かを決断して頂く場合、どなたが決定をなさいますか
□ 本人　　　□ 本人以外（お名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

勤務先電話番号

メールアドレス

緊急時連絡先

@

自 宅  ・  携 帯  ・  勤 務 先

（　　　）　　　　ー

診  療  申  込  書
動物総合病院
ユニベッツ福岡

カルテNo.

はじめての方は下記の空欄をできるだけ詳しくお答下さい。

診療を申し込む動物についてお尋ねします
ペットのお名前

生 年 月 日　　　　　　　年　　　　月　　　　日　     　（ 約　　　歳 ）  ※記入日現在

動 物 種　　　　　犬  ・  猫  ・  ウサギ  ・  フェレット  ・  げっ歯類  ・  （ そ の 他　　　　　　　　　）

品  種　　　　　　　　       毛  色　　     　                 　　ペット保険　　　

性  別　　　□ オ ス　　□ メ ス　　□ 不 明

ワクチン履歴　　混合ワクチン接種の頻度

本日の診療の目的についてご記入ください

⇒　去勢・避妊手術は受けていますか？　　□ は い　　□ い い え　　□ 不 明

□ 毎年必ず接種　　□ 2－3年に 1回　　□ たまに　　□ なし　　□ 他（　　　　　）

⇒　最近の混合ワクチンの接種証明書をお持ちですか？　□ はい　　□ いいえ

　□ 診察する　　□ ワクチン　　□ 健康診断　　□ 去勢・避妊手術　　□ セカンドオピニオン　
　□ ペットホテル　　□ その他　　　　　　　　　       ※美容の依頼は美容オーダーシートをご利用ください

裏面（２枚目）
あり

↓具合が悪い場合にはできるだけ詳しく（どこが、どのように、いつから、頻度、思い当たる原因など）

２枚目に続く

未加入・加入（　 　　　　）
保険会社名

※ Internet Download



□  接種している

① 混合ワクチン（３種・４種・５種 ）は 平成　　 年　 　月に接種
② 猫白血病ワクチン  は 平成　　 年　 　月に接種
□ ワクチン接種はしているがいつ接種したか不明

□ 猫エイズ・猫白血病の検査  ⇒ （ H  　 年　 月頃  ・  不 明 ）、　（ 陽 性  ・  陰 性 ） 
□ 猫伝染性腹膜炎の検査  ⇒ （ H  　 年　 月頃  ・  不 明 ）、　（ 陽 性  ・  陰 性 ） 
□ どちらの検査も受けたことはない

□ 接種していない

動物総合病院
ユニベッツ福岡

犬・猫の飼い主様はそれぞれの質問にお答えください。（※診療上重要な項目です）

アンケート：皆さまにお尋ねします。

各ワクチンを最終に
接種した日について

① 混合ワクチン（ 6 種・7種・8種・9種・その他 ）は 平成　　 年　 　月に接種
② 狂犬病ワクチン  は 平成　　 年　 　月に接種
□ ワクチン接種はしているがいつ接種したか不明

□ 接種していない

各ワクチンを最終に
接種した日について

次の検査を
受けましたか？

フィラリア予防を
行っていますか？

Ｑ１：当院をどのようにしてお知りになりましたか？

□ 病院ホームページ　　　□ 看板を見て　　　□ 他院より紹介をうけた

□ 知人の紹介をうけて　　□ 偶然　　　　　　□ その他（　　　　　　　　　　）

□  接種している

① 最後のフィラリア検査 → （ 平成　 年　 月頃  ・  不 明 ）、　（ 陽 性  ・  陰 性 ）
② 予防している → 予防薬名：   　　　　最終投薬日：　 　 年　　月　　日
□ 検査や予防をしていたがいつ頃まで予防していたか不明

□ 予防はしていない

□  予防している

Ｑ２：貴方が動物病院に最も期待していることは何ですか？もしもあればお書きください。

マイクロチップを
装着していますか？

□ している　　□ していない　　□ 今はしてないが装着したい
□ マイクロチップとは何かがわからない

アンケートのご協力ありがとうございました。

ありがとうございました。
ご記入が終わりましたら受付へお渡しください。
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