
依頼日 年 月 日

 　　内科 　　神経科 　　 循環器科 　　外科・整形外科

　　 軟部外科・腫瘍外科

　　 特に診療科の希望なし

　　 希望なし

飼主名

電話

動物種

性別

年齢 　歳 ヶ月齢 体重

　　症状　診断名

　紹介目的など（必須）

※ 　FAX内容を確認後、受診可能な日時を貴院に電話でご連絡差し上げます。

※　飼主様と当センターの直接の日程調整を希望される場合、必ず飼主様からお電話をいた

※　予約日決定後、予約日前日までに 紹介状のFAX をお願いいたします。

病歴
検査所見
投薬歴

既往歴など

※詳細は別紙紹介状をお送りください。

　　　　　　　　kg　　

　　診断・治療どちらも希望 　　検査・診断のみ希望

※　貴院での治療をご希望の場合は必ず

こちらにﾁｪｯｸをお願いします

飼主・動物情報

動物名

犬　・　　猫 品種

FAX

緊急連絡先

患者プロフィール

　　だくようお伝えください。当センターからの連絡はいたしかねます。

       (平日8:30～16:30　011-386-1213)

FAX：011-386-0880

　
希望診療科

※症状・予約状況によって、診療科を当センターで決めさせて頂く場合がございます。

リハビリテーション科

診察希望日
　　希望日　（　　　　　　　　　　　）

動物病院情報

病院名/担当医

電話

未去勢♂ 去勢済♂ 未避妊♀ 避妊済♀

診療予約依頼書


