
初めてご来院の方へ 初診問診票 （ネコちゃん） 
フリガナ 

 

飼い主様お名前  

ご住所 〒   －      住所  

お電話番号 ご自宅（    ）    －      携帯    －    － 

メールアドレス                     ＠ 

ご職業  

ネコちゃん 

お名前  

種類  色  

性別 □オス □メス □去勢オス □避妊メス 

お誕生日     年  月  日           歳 

性格 □活発 □怖がり □噛むことあり □その他（           ） 

保険加入 □なし □あり（会社名          保険番号            ） 

当院をどのようにお知

りになりましたか？ 

□ご紹介（       様        ちゃん）□看板 □ご近所 □電話帳 

□チラシ □ホームページ □その他（            ） 

混合ワクチンは接

種していますか？ 

□はい（３・４・５種）  □いいえ 

ノミ・ダニ予防はさ

れていますか？ 

□はい（市販の薬          動物病院の薬             ） 

□いいえ 

大きな病気やけがをし

たことがありますか？ 

□はい（                              ） 

□いいえ 

ウイルス検査を受け

たことがあります

か？ 

□はい 猫エイズ 陽性・陰性     

猫白血病 陽性・陰性 

□いいえ 

本日の受診理由

は？ 

 

□体調が悪そうだから（症状は？                       い

つから？              ） 

□ワクチン接種 □フィラリア予防 □ノミ・ダニ予防、駆除 □健康診断 

□その他（              ）         

      クレア動物病院 院長 


