
                                  No. 

  初診カード 

年  月  日 

治療の参考にさせていただきますので書ける範囲でお書きください。なお、フィラリアおよびワクチンのお知ら

せハガキをお出ししますので、不要な方はお手数ですがお申し出ください。 

 

住所 
〒 

 

ふりがな  

飼い主氏名 
 

 

電話 
 

 

 

ペットの類別 犬   猫 ペットの種類  

ペットの名前 
 

 
ペットの毛色  

性別 オス ・ メス 避妊去勢は してある・ない 

生年月日 年   月   日 または      才 

 

 当院をどのようにしてお知りになりましたか。 

□紹介（     さんより）□ﾀｳﾝﾍﾟｰｼ □ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ □近所 □看板（久慈・鮎川） 

□以前から知っていた  □その他（            ） 

 

 犬・猫を飼育するのは、この子が初めてですか。   

□はい  □いいえ 

 

 あなたのペットは最初どこからきましたか？ 

□ペットショップ（ｶｲﾝｽﾞﾎｰﾑ・ｼﾞｮｲﾌﾙ本田・ｸｰ＆ﾘｸ・（      ）） □ブリーダー（市内・県内・県外）    

□知人から □保護した □その他（          ） 

 

 飼育環境について教えてください。 

□屋内のみ（お外に行ったことがない） □屋内（普段は屋内だが屋外に行ったことがある、たまに行く）    

□屋内＋お散歩  □屋外 □内外自由 □その他（      ） 

 

 同居動物について教えてください 

  □いる（           ） □いない  

   

                                      裏につづく 



                                  No. 
 1 年以内に混合ワクチンを接種してありますか、またそのワクチンはどれですか？  

□未接種（□過去に接種したことなし  □過去に接種したことあり（前回接種時期        頃） 

□犬{2 種・5種・6種・7種・8種・9種}混合ワクチン（前回接種時期   年   月   日頃） 

□猫 3種・4種・5種混合ワクチン（前回接種時期   年   月   日頃） 

 

 食事について教えてください。 

＊ 食事の回数 1 日（    ）回 

＊ 食事の内容 □ドライ  □缶詰  □ドライ＋缶詰 □手作り □その他（           ） 

＊ 食事のﾒｰｶｰはどこですか？  

 わんちゃん□ｱｲﾑｽ □ﾕｰｶﾇﾊﾞ □ｻｲｴﾝｽ □ﾛｲﾔﾙｶﾅﾝ □ﾍﾟﾃﾞｨｸﾞﾘｰ □その他（        ） 

 猫ちゃん □ｱｲﾑｽ □ﾕｰｶﾇﾊﾞ □ｻｲｴﾝｽ □ｶﾙｶﾝ  □ﾓﾝﾌﾟﾁ  □その他（         ） 

＊ フードのパッケージに記載してある食事の名前がおわかりでしたらご記入ください 

（                                            ） 

＊ 与えているおやつについて 

  □ボーロ □ジャーキー（ラム・ビーフ・ささみ・その他） □ガム □ビスケット □チーズ  

□その他（                        ） 

 

 動物の性格について教えて下さい。 

□慣れている □明るい □恐がり □咬癖あり □人見知り □おとなしい □攻撃的 □おっとり 

□気が強い 

 

 過去に大きな病気をしたことはありますか？ 

□ない □ある(具体的に                                   ) 

 

 猫ちゃんのみにご質問します。ウイルス検査をしたことがありますか？  

□ある（検査時期： 年  月頃 検査結果：エイズ：□陰性・□陽性 白血病：□陰性・□陽性）□ない 

 

 わんちゃんのみにご質問します。フィラリア予防はしていますか？ 

□毎年している（お肉タイプ・錠剤・粉薬・注射）□毎年していない □今年はしていない 

前回フィラリア投薬日がわかれば教えて下さい。（    年   月   日頃） 

 

 わんちゃんのみにご質問します。狂犬病予防注射はしていますか？ 

□毎年している（□集合注射で □病院で 前回接種時期    年   月頃）□毎年していない  

 

 今日はどうされましたか？ 

□混合ワクチンをご希望  □狂犬病ワクチンをご希望  □フィラリア予防をご希望 

□健康診断  □避妊去勢のご相談 □診察希望 


