
予約⽇時(すでにご予約の場合)
TEL：

これからご予約される場合 FAX：

ペット名 ⽣年⽉⽇

動物種  ⽝ ・ 猫 品種 体重

性別 ﾏｲｸﾛﾁｯﾌﾟ

ご紹介⽬的

主訴(暫定診断)

既往歴

現在までの経過
(症状・検査・治療)

服⽤中の薬

持参資料

□患者様よりTEL   □貴院よりTEL

飼主様名

ﾌﾘｶﾞﾅ
飼主様連絡先
(⽇中つながる番号)

   年    ⽉    ⽇
不明(    歳位)

   kg(  年  ⽉  ⽇時点)

オス(未去勢・去勢済) メス(未避妊・避妊済)

□⾎液検査   □レントゲン  □超⾳波  □⼼電図   □その他(     )

最終予防歴
□混合ワクチン (  年  ⽉  ⽇) □ﾌｨﾗﾘｱ検査⽇：  年   ⽉  ⽇(陰性・陽性 )
□狂⽝病    (  年  ⽉  ⽇) □猫ウイルス検査⽇：   年   ⽉   ⽇ 
□ノミダニ駆除 (  年  ⽉  ⽇) 未実施・ウイルス陰性・FIV陽性・FeLV陽性

あり ・ なし ・ 不明

検査のみ：□CT □MRI □内視鏡  □当院で相談  □その他(        )
□検査と治療  □⼿術  □リハビリテーション/フィットネス  □その他(    )
□循環器特別外来(認定医による)  □神経科特別外来(認定医による)

※報告書をFAXにて送付いたします。
FAX番号の記載をお願い致します。

紹介状・診療情報提供書

年    ⽉    ⽇

アイ動物医療センター/アイ動物医療センターつくば

ご紹介元動物病院：
所在地：

ご担当獣医師：

 ※受付⽇より1週間以内にご連絡がない場合は、破
棄させていただきます

   年   ⽉   ⽇( )   時   分 


