
個別カルテ No. / 個別カルテ No. /
太枠の中をご記⼊ください。 ※表⽰価格は税込みです。 太枠の中をご記⼊ください。 ※表⽰価格は税込みです。

⽇           付   ２０２３ 年      ⽉       ⽇ ⽇           付   ２０２３ 年      ⽉       ⽇

依頼者様⽒名                       様  依頼者様⽒名                       様 

住      所
〒 TEL（携帯）

住      所
〒 TEL（携帯）

猫ちゃんの⽑⾊ ⾼崎市申請の⽅は
猫ちゃんのお名前 猫ちゃんの⽑⾊ ⾼崎市申請の⽅は

猫ちゃんのお名前

性     別 オス ・メス  元     気 あり ・ なし 性     別 オス ・メス  元     気 あり ・ なし

年     齢   歳  ヶ⽉ ⾷     欲 あり ・ なし 年     齢   歳  ヶ⽉ ⾷     欲 あり ・ なし

精巣が1つしか
ない場合

（オスのみ）
□⽚⽅のみ⼿術
□⼿術しない

精巣が1つしか
ない場合

（オスのみ）
□⽚⽅のみ⼿術
□⼿術しない

マイフリーガード
（ノミダニ駆⾍）

無料

アドボケート
（回⾍・かいせん・⽿ダニ）

￥800

マイフリーガード
（ノミダニ駆⾍）

無料

アドボケート
（回⾍・かいせん・⽿ダニ）

￥800
ワクチン ¥1,500 要 ・ 不要 ワクチン ¥1,500 要 ・ 不要

ワクチン証明書 無料 要 ・ 不要 ワクチン証明書 無料 要 ・ 不要

エイズ・⽩⾎病⾎液検査 ¥3,500 要 ・ 不要 エイズ・⽩⾎病⾎液検査 ¥3,500 要 ・ 不要

¥800 要 ・ 不要 ¥800 要 ・ 不要

⾵邪・外傷・内部寄⽣⾍等が
確認された場合の投薬処置の希望 別途料⾦ ⾵邪・外傷・内部寄⽣⾍等が

確認された場合の投薬処置の希望 別途料⾦

担当︓ 担当︓

kg
      mL

kg
      mL

□①MMB         mL □①MMB         mL

□②アモキ         mL □②アモキ         mL

□③アチパメ        mL □③アチパメ        mL

どちらかに⚪ をつけてください。 どちらかに⚪ をつけてください。

備考 備考

体重       体重      

⽿カットに
同意します。

✔ をお⼊れください

⽿カットに
同意します。

✔ をお⼊れください◻ ◻

便検査  便検査 

要 ・ 不要 要 ・ 不要

LR LR

    ︓     ︓

    ︓     ︓

    ︓     ︓


