
 
 
 
 
 
 
■かわいい患者さんに代わってお答えください。 
 
名前 ：                    （愛称）                 
生年月日：          年     月     日 
種類 ：               
性別 ： 男の子（去勢済み  未去勢）  女の子（不妊済み  未不妊） 
 
 
■当院をどうやってお知りになりましたか？   ※該当に✅を入れてください。 
 
□ 看板  □ 知人の紹介 □ インターネット検索(□Google □Yahoo □その他) □ 通りすがり 
□ チラシ □ 同居ペットのかかりつけだから □ その他（               ）  
 
 
■いつも生活しているところは？ ・室内 （ ケージ    時々ケージ    室内自由） 
  ※該当に○印をつけてください ・室内外（ 外室自由  時間を決めて外室 ） 
                ・野良猫（ 設置した場所で寝る  ご飯だけあげる ） 
 

■いつから一緒に生活していますか？ 

      年     月   □ 買った  □ もらった  □ 拾った  □ 自宅で生まれた 
 
※買った方はどちらで？   □ ペットショップ（店名：               ）   □ ブリーダーから 
 
 
■どんなトイレを使っていますか？  □ 猫の砂（ 紙   固まる   その他 ）  
                  □ ペットシーツ   □ 新聞紙   □ 外で 
 
 
■何個トイレがありますか？    （    個） 
 
 
■今までに病気やケガをしたことはありますか？   □ はい   □ いいえ 
※｢はい｣と答えた方は具体的に教えてください（                         ） 
 
 
■注射や薬で具合が悪くなったことはありますか？  □ あり   □ なし 
 
※｢あり｣と答えた方は具体的に教えてください（                         ） 
例）ワクチン接種の後に熱が出た など 
 
 
■ワクチンは接種していますか？  □ いいえ  □ はい 
 
※｢はい｣と答えた方に伺います  最終のワクチン接種日を教えてください        月     日 
 
 
■本日はどうされましたか？ 
□ 具合が悪い   具体的には（                              ） 
□ 予防（ 混合ワクチン    ノミダニ予防    寄生虫予防    フィラリア予防 ） 
□ 健康診断   □ 去勢・不妊の相談    □その他（                   ） 
 
■当院では中医学を取り入れております。症状から現在の体質診断や漢方薬の処方も行っています。 
 またホモトキシコロジーも同時に使用しています。 
 ご希望されますか？ 
□希望する（補助的に使いたい    健康維持のためにしっかり使いたい  じっくり話を聞きたい） 
□希望しない 
 

初めての来院 問診票（猫ちゃん用） 

診察の際に、猫ちゃんの負担が少しでも減るようにご協力ください！ 

2枚目に続く・・ 



 

■食事は？ 
  ※出来る限りメーカー名、フード名をお書きください。 
 

□ 缶詰（名前 or種類：              ）※□ 決めた量 □ おおよそ □ 決めてない 

□ ドライフード（名前 or種類:             ）※□ 決めた量 □ おおよそ □ 決めてない 

□ その他（                    ）※□ 決めた量 □ おおよそ □ 決めてない 
 
 
■ご家族構成を教えてください   
 

□ 秘密      □ 人（   名）（大人  人、子供   人）    □ 猫（    匹）     

□ 犬（  匹）  □ うさぎ  □ ハムスター  □ 小鳥  □その他（           ） 
 
              
■猫ちゃんの性格は？ 
 
□ 怖がり     □ 人懐っこい  □ パニックになりやすい 

□ 抱っこが好き  □ 抱っこが嫌い □ 人が好き   □ 人が嫌い    
□ その他ありましたら教えてください。 
 （                                            ） 
 
 
■猫ちゃんの普段の健康で気になることがあれば教えてください。 
 
□ 体重の増加  □ 体重の減少   □ 口が臭い  □ 健康寿命を長く  □ かゆがる 
□ その他（                                        ）  
 
 

■かかりつけの動物病院はありますか？  

※治療を進める中で連携が必要になる場合もあるので可能な範囲で教えてください。 

□ はい  □ いいえ 

※｢はい｣と答えた方に伺います  病院名を教えてください（                    ） 
 
 
■ペット保険に加入していますか？（当院ではアニコム・アイペットの窓口清算が出来ます。） 
 
□ はい  □ いいえ 
※｢はい｣と答えた方に伺います。加入している保険会社を教えてください。 
 
□ アニコム  □ アイペット □ その他 
 
保険加入日：    年     月 
（漢方薬、ホモトキシコロジー、サプリメントなどは保険対象外です。） 
 
 
 

ご協力ありがとうございました。 

 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 


