
東京農⼯⼤学 ⼩⾦井動物救急医療センター 

紹介状 
年  ⽉  ⽇ 

紹介する貴院の動物病院情報を教えてください 
病院名 

担当獣医師名 

住所 

電話番号 

Fax 番号 

メールアドレス 

電話連絡が可能な時間帯 

 

紹介する動物の情報を教えてください 
飼い主さまのお名前 

住所 

電話番号 

動物のお名前 

動物種 ⽝・猫 

品種名 

⽣年⽉⽇ ⻄暦    年   ⽉  ⽇ (   歳   か⽉齢) 

性別 オス(未去勢、去勢⼿術済み)  メス(未避妊、避妊⼿術済み)  

⼿術を実施した年齢  歳齢 

マイクロチップ装着はしていますか? していない、している 

アレルギーの有無 なし、あり (何に対して?                       )、検査していない 

 
  



症例の情報を教えてください 
主訴 
 
 
 
診療経過(貴院での診療経過を詳しくお書きください) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
現在の投薬など 
 
 
 
今回の紹介⽬的  検査   診断   治療   ⼿術    

その他(                          ) 
 
添付資料等(返却ご希望があればその旨もお書きください) 


