
紹介状 
 
１紹介動物病院様の情報 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２動物の情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

担当獣医師              印 

澤動物病院 
神奈川動物医療センター 
Sawa Animal Hospital Kanagawa Animal Medical Center 

FAX ０４６−２５１−１２４８ 

 
動物病院名： 
 
住所： 〒 
TEL：                F A X： 
 
ご依頼⽬的： □検査・診断のみ   □診断と治療 
 
 

 
飼育者名：                 動物名： 
種類： □⽝  □猫  品種：                性別： □オス □メス （ □避妊済 ） 
⽣年⽉⽇：    年    ⽉   ⽇（     才）   体重      kg 
 
【診療経過報告】 
 
主訴： 
 
現症： 
 
 
 
 
治療経過： 


