
 年  月  日 

✤飼い主様について 

ご住所 
〒 

 

(ふりがな) 

お名前 

ペット保険に加入されている方は 

契約者氏名をご記入ください 
電話番号 

携帯電話 

ペット保険名  ご職業  

   

✤診察を受ける動物について 

(ふりがな) 

お名前 

 

生年月日 西暦      年    月    日 

動物種 犬 ・ 猫    

品種/毛色 品種：          毛色： 

性別 
オス( 去勢済 ・ 未 ) ・ メス( 避妊済 ・ 

未 ) 

住んでいる所 室内 ・ 屋外 ・ 屋内外 その他(        ) 

 

食事 

 

食事の回数( 1 日   回)  

ドライフード ・ 缶詰め ・ 飼い主様のご飯 

●フードのメーカー(               ) 

同居動物  

今までにかかった病名 病名： 

現在飲んでいるお薬  

最終予防歴はいつですか？ 

・狂犬病   ⇒  

・ワクチン  ⇒ 

・フィラリア ⇒ 

・ノミ、ダニ ⇒ 

薬の副作用はありますか？  

かかりつけ病院 有・無 (病院名             ) 

当院をどのようにお知りになりましたか？ 紹介(        ) 他(        ) 

今日はどうされましたか？ 

 

問 診 票 


