
手術等依頼書
にじ䛾䛿しスペイクリニック NO.

熊本分院 殿

私䛿、左記QRコード䛾記載事項につき同意䛾上、

下記䛾通り手術および処置を依頼します。　※太枠䛾中をご記入ください。

依頼者について

氏名（自署） 団体名（所属団体があれ䜀） 手術日

202　　/ 　　　  /　 　

緊急連絡先（電話番号） 住所

猫について

毛色 推定年齢 性別

才 カ月

オス　/　メス　/　不明

元気 食欲 下痢

あり　/　なし　/　不明 あり　/　なし　/　不明 あり　/　なし　/　不明

依頼内容 ※丸付け記入

手術区分

TNR猫　　/　　飼い猫 不妊去勢手術 耳カット

耳カット必須 耳カット任意 ノミ・ダニ駆虫薬含む ※ TNR猫䛿耳カット必須

3種混合ワクチン（3,000円） ウイルス検査 （3,000円） マイクロチップ（3,000円）

術後授乳予定（ 有・無・未定不明 ） （FIV・FeLV）

疾患・傷が発見された場合䛾 そ䛾他

追加費用発生（　可  ・  否　）

症状 / 希望処置（　　　　　　　　　　　）

　以下、病院使用　

診査内容

体重 MMB LA ワクチン アドボ アチパメ

kg ml ml 証明書 ml ml ml ml ml

時間 ： ： ： ： ： ： ： ：

妊娠 乳汁分泌 疾患

初期　/　中期　/　後期 有　　／　　無 卵水   ／   子水   ／   蓄(軽)   ／   蓄(重)

備考

会計：　現金　/　請求　 担当：
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