
項目 内容
患者名
飼い主様名
住所
電話番号
種別
年齢
性別 □オス □メス □去勢済 □避妊済
体重
病院名
担当獣医師名
住所
電話番号
ファックス
紹介目的 □ 診断 / □ 治療方針の相談 / □ 手術 / □ その他: 
主訴および病歴
診察および検査結果
現在の治療内容
ご依頼事項
担当獣医師署名
日付 ______ 年 ____ 月 ____ 日
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