
来院される方　　□飼い主　□獣医師　□看護師　□その他（　　　　　　　）

ふりがな

来院日時：　　/　　　（　　　）　AM・PM　　　時頃

⽝⼭動物総合医療センター   〒484-0894 愛知県⽝⼭市⽻⿊⼤⾒下29  TEL 0568-67-1267

 備考

 動物種：

 毛色：

 混合ワクチン接種歴　　　　　　　　　　　　　　　最終接種日　　　　　年　　　月　　　日

 ノミダニ予防歴　　　　　　　　　　　　　　　　　最終予防歴　　　　　年　　　月　　　日

 経過

　氏名

　　　　　紹介・診療情報提供書　　　送信枚数　　枚

　添付画像　有・無

　下記の内容をご記入のうえ、FAXにてご連絡をお願い致します。検査結果等は別紙にてお送りください。

飼い主様情報

                  

　　

　　処置内容　□診察　□手術　□CT　□MRI　□その他（　　　　　　）

電話番号：

レントゲン画像などは【info@inuyama-vet.com】までDICOMにて添付お願い致します。

　　　〒
 住所

性別

♂　　♀

♂　　♀

品種：

生年月日：

 動物名：                                           （ふりがな　　　　　　　　　） 体重：　　　　　　ｋｇ

FAX番号：0568-67-8008

貴院名

担当獣医師

所在地〒

電話番号 FAX番号


