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◆診療申込 FAX番号：0176-22-3057
小動物診療センター ℡： 0176-24-9436 

希望診療科

□ 軟部外科 □ 泌尿器科 □ 眼 科

□ 放射線科 □ 整形外科 □ 神 経 科

□ 循環器科 □ 消化器科 □ 一般内科

希望獣医師名

希望診察日 第１希望    年    月    日 第２希望    年    月    日

１．貴病院情報 

病 院 名

住 所

TEL／FAX 

担当医名／緊急連絡先 休診日

メールアドレス

２． 患者情報

飼 主 名 電話番号

住 所

患 者 名 動物種 品 種

性 別 雄 ・ 雌 ・ 去勢 ・ 避妊 体 重 kg 年 齢 歳 ヶ 月

飼育環境 室内 ・ 室外 ・ 室内外 ・ その他（ ） マイクロチップ □ 有  /  □ 無

３．症例情報 

>>> 次項へ続く 

主 訴

疑われる疾患名

紹 介 目 的

□ 診断のみ □ 治療のみ □ 診断および治療 （いずれかに☑をつけてください）

（ご希望の検査・治療内容を具体的にご記入ください。例: CT 検査、MRI 検査、内視鏡検査、外科手術など） 

感 染 の関 与

過去 2 週間以内のペットの旅行・移動歴 □ 有 （行先： ）  /  □ 無 
（関与している疑いのある病原体（耐性菌含む）があれば具体的にご記入ください） 

予 防 歴

混 合 ワ ク チ ン ：  （ 種 /最 終 年 月 日 ）  

狂 犬 病 ワクチン：  （ 最 終 年 月 日 ）  

フ ィ ラ リ ア 予 防 ：  有 ・ 無 （ 薬 剤 名 ： 、投 与 期 間 ：   月 ～  月 ）  

ノ ミ 予 防 ： 有 ・ 無 （ 薬 剤 名 ： 、投 与 期 間 ：   月 ～   月 ）  

マ ダ ニ 予 防 ：  有 ・ 無 （ 薬 剤 名 ： 、投 与 期 間 ：   月 ～   月 ）  

既 往 歴

北里大学獣医学部附属動物病院 

紹介状 
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血液検査結果など詳細な資料がございましたら、別紙にてお送りください。 
 

現病歴および現疾患に対する主な検査歴・治療歴 
年月日・症状・検査結果・治療歴 
 

現在の処方 
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