
アルファ動物病院　　ＦＡＸ　026-283-5725

　　　　 ＣＴ撮影依頼書

［紹介病院様情報] 年 　月 日

貴院名 担当獣医

電話番号 E-Mail 　　　＠

緊急連絡先 ＦＡＸ番号

［オーナー様情報]

名前 電話番号

住所

［ペット情報]

名前 生年月日 　　　　　．　　　．　　　（　　　　歳　　　ヶ月）

動物種 □犬　□猫　□その他（　　　　　　　　　）  性別　 　□Ｍ　　　□Ｆ　　　□ＣＭ　　□ＳＦ

品種 体重 　　　　　kg

［　主訴　]

［現在までの検査]

［治療歴/現在の投薬など]

［希望する撮影部位/追加検査オプション]

［希望日時]　　１.可能な限り早く 第１希望　　　　　年　　　　月　　　　日

第２希望　　　　　年　　　　月　　　　日

［報告書の送付　] 　□E-Mail　　□FAX　　□郵送　　□オーナー様に手渡し

連絡事項


