
CT検査申込書

病院情報

貴院名（担当獣医師名） （獣医師名：　　　　　先生）

住所 (〒　　 -     　   )

電話番号 　-　　　　-　　 FAX番号 　-　　　　-　　

メールアドレス

飼い主様情報　　　

飼い主様氏名 電話番号 　-　　　　-　　

住所 (〒　　 -     　   )

動物情報

動物名 動物種 犬　/　猫

品種 生年月日 　　　　年　　　月　　　日

性別 雄 / 去勢雄 / 雌 / 避妊雌 体重 　　　　　　　　　kg　　

検査情報

検査希望日 第一希望 　　　　年　　　　　月　　　　　日

※火曜休診 第二希望 　　　　年　　　　　月　　　　　日

第三希望 　　　　年　　　　　月　　　　　日

疑われる疾患

希望の診療内容 診断のみ　/　診断 ・ 治療　/　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

既往歴

治療経過

　FAX送付日を含む当院の３診療日以内にスタッフよりご連絡差し上げます。

　お急ぎの場合にはお電話頂けますようお願いいたします。

FAX ： 024 - 573 - 4821
福島市宮下町17 - 18 エスポワール１階

TEL : 024 - 573 - 4801


