
岐阜大学動物病院 

FAX 番号 058-293-2964 

診療予約フォーム（外科） 
 

希望診察日 

（希望時間帯） 

第 1希望 

月    日 

9:00 9:30  10:00 10:30 

第 2 希望 

月    日 

9:00 9:30  10:00 10:30 

第 3 希望 

月    日 

9:00 9:30  10:00 10:30 

貴院への電話連絡 可 ・ 不可 可 ・ 不可 可 ・ 不可 

※ 希望診察日はご連絡日より 3日後（平日）以降にてお願いいたします。 
 

１． 貴院の情報 

病 院 名： 担当獣医師名： 

住 所  

連 絡 先 
Tel： Fax： 

診察時間外に連絡可能な番号； 

 

２． 飼い主様の情報 

飼い主様のお名前： 連絡先： 

住 所 
〒 

 

３． 症例の情報 

動物の名前： 動物種： 犬 ・ 猫 品種： 

性別：  雄 ・ 去勢雄 ・ 雌 ・ 避妊雌 年齢：  体重： 

主 訴  

既 往 歴  

現 病 歴 

※血液検査結果など詳細な資料がございましたら、別紙にてお送り下さい。 

投与中の薬剤  

 

４． 初診時の診療に関する希望 

紹介目的 

□ 診断のみ  □ 診断・治療（初診時の手術を含む） 

（具体的なご希望がございましたらご記入下さい） 

 

 


