
診療依頼書 

江東どうぶつ医療センター
〒135-0043 東京都江東区塩浜2-11-29-1階

医院情報 
病院名 担当医 

住所
〒 
 

電話番号 FAX

患者様情報 
飼主様名 動物名 

性別 オス・去勢済・メス・避妊済 種類 犬・猫・その他 品種 

年齢   歳   ヶ月 連絡先 

今回の主訴・症状・病歴 

貴院での治療経過(薬剤等)・検査結果・他の疾患 

ご記入ありがとうございました 

TEL 03-6666-6557　FAX 03-6666-6558


