
歯科口腔外科診療依頼書	
 	
 	
 	
 	
 依頼日	
 	
 	
 年	
 	
 月	
 	
 日 
■	
 紹介元動物病院様情報 

■	
 飼主様情報 

住所 
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 携帯（	
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飼主名 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 （ふりがな：	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 
■	
 患者様情報 

患者様名 （ふりがな：	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 

動物種 □犬	
 	
 □猫	
 	
 □ウサギ	
 種類（	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 
生年月日 西暦	
 	
 	
 	
 年	
 	
 月	
 	
 日 体重 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 kg 
性別 □オス	
 □メス	
 	
 	
 □去勢	
 □避妊（実施時期	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 

最終ワクチン接種歴 	
 	
 	
 	
 年	
 	
 月	
 	
 日	
 	
 	
 （ワクチンの種類：	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 

症状 
 

症状経過及び 
検査結果 

 

現在の治療内容 
処方等 

 

既往歴 
 

診療についての 
ご希望 

 

該当する項目の□にレ点を入れてください 
□	
 セカンドオピニオンとして診察を希望する 
□	
 今回の歯科診察処置等以降は、ご紹介元病院様にて診療を継続する 
□	
 今回の歯科診療に関しては、芝動物病院での診療を希望する 

 

FAX送付先：075-493-8505（芝動物病院） 
‐動物病院	
 関係者様向け資料 5/5‐ 

 

動物病院名  

住所 
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 連絡可能な時間帯（	
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獣医師名  
FAX （	
 	
 	
 ）	
 	
 ‐	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
  E-Mail	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
  	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 @ 

電話番号は、先生へのご連絡がとりやすい番号をお願いいたします。 


