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紹介状
貴院についてご記入ください。
	病院名
	

	ご担当医師名
	

	住所
	〒

	電話番号
FAX番号
	



	E-Mail
	

	希望する
報告方法
	FAX  ・　　E-Mail



飼主様についてご記入ください。
	飼主のお名前
	

	電話番号
FAX番号
	

	住所
	〒




患者様の情報をご記入ください。
	動物のお名前
	
	性別
	　 　 　   

	年齢
	
	生年月日
	西暦　　　　年　　月　　日

	動物種
	　　　犬　　　　　猫
	品種
	

	疑われる疾患名


	既往歴




	実施した検査
	　□血液検査　　   □レントゲン検査　    　□エコー検査
　□CT検査　　 □M R I検査　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	現在治療中の病気、投薬中の薬








	経過
















	過去に麻酔薬や薬剤に対する
アレルギー反応
	有　　・ 　　無
ありの場合（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	手術の見学希望
	有　　　・   無



ご不明な点などございましたら、備考欄にご記入ください。
	備考
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Tokyo Small Animal Surgery Center




