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〇お客様のお名前（             様 ） 
○お客様のご住所 （〒   －    ） 
             市・郡      区・町 
○お電話番号（    ）－     － 
○ワンちゃんのお名前（         ）犬種（        ）性別（ ♂・♀ ） 
○ワンちゃんの生年月日（    年   月   日生まれ  現   歳 ） 
○当店はどちらでお知りになりましたか？ （ タウンページ・広告・人からの紹介       様 ） 
○ 今のご自宅にくる前にワンちゃんはどこにいましたか？ 
（ペットショップ・ブリーダー・友人・里親の会・その他         ） 
○上記の店名・ブリーダーなどの個人名は？ 
○生後何日で今のご自宅にきましたか？ （    ヶ月・   歳 ） 
○お散歩仲間のワンちゃんはいますか？（ いる・いない ） 
○他のワンちゃんとどのように遊びますか？（                        ） 
○散歩中に初対面のワンちゃんと会ったときにどのような行動をとりますか？ 

嬉しそうに近寄る・飼い主の後ろに隠れる・逃げる・鳴く・うなって攻撃態勢に入る・無視など 
（                                         ） 

○１日のお散歩回数と時間帯は？（   回 ）   ：    ～・   ：   ～ 
○失礼ですが人やワンちゃんを噛んだことはありますか？（ ある・ない ） 
○他のワンちゃんに、ひつこく追いかけられたことはありますか？（ ある・ない ） 
○その後噛まれたワンちゃんと同じ犬種が苦手になったり、特定の犬種が苦手になりましたか？ 

（                                         ） 
○散歩中に初対面の人と会った時や、触ろうとした時にどのような行動をとりますか？ 

嬉しそうに近寄る・飼い主の後ろに隠れる・逃げる・鳴く・うなって攻撃態勢に入る・無視など 
  （                                         ） 
○ペットホテルの経験は？（ ない・ある ショップ・病院        のホテルを利用） 
○ そのときに何か問題はありましたか？ 
 下痢・便秘・尿をしない・ハウスの中で鳴く・ご飯を食べないなど 

（                                        ） 
○トイレはどこでしますか？（ 家・外・家と外 ） 
○雨や雪でも散歩に行きますか？（ 行く・行かない ）   
○普段ワンちゃんがいる場所は？（ 家の中・家と庭・玄関・外だけ ） 
○庭や外と答えた方は、外にいる所が面している道路より高台に位置しますか？（ はい・いいえ ） 
○人が通ると吠えますか？（ はい・いいえ・たまに吠える ） 
○過去に訓練や調教師にだしたことはありますか？（ ある・ない ） 
○それはいつ頃ですか？（    ヶ月・   歳の時に    日間・    ヶ月通った ） 
○どちらの訓練師に行きましたか？（                      ） 
○食事は１日何回食べていますか？（   回 ）（ 朝・夜 だけ ） 
○食事は何を、どのくらい食べていますか？（                          ） 
○よく食べますか？（ 食べる・少ししか食べない・ムラがある・いつも残す            ） 
○散歩中に石や葉っぱなどの拾い食いをしますか？（ しない・する         を食べる） 
○他犬や自分のした便を食べますか？（ 食べる・食べない・たまに食べる ） 
○ハウスやケージの中で、移動や寝たり起きたりしたことはありますか？（ ある・ない ） 
○ハウスやケージの中に入ると、鳴いたり、鼻をこすったり、ドアを引っかいたりしますか？ 



ＰＥＴ ＨＯＴＥＬ ＲＥＰＯＲＴ  ＮＯ，２ 
○係りつけの獣医師は？（名前           ）  

（住所                   ） 
（℡   －    －    ） 

○ノミやダニはいますか？（ いない・いる ） 
○ノミ・ダニ駆除の薬はしていますか？（ していない・している       前に投薬した ） 
○その薬の種類は？（ 薬の名前       ・背中に垂らす物・スプレー・注射・飲み薬 ） 
○現在、病気などで通院をしていますか？（ していない・している     前から通院中） 
○現在、薬を飲んでいますか？（ いいえ・はい   回  朝・昼・夜 ） 
○胃腸は丈夫ですか？（ はい・いいえ ） 
○膀胱炎・泌尿器・腸炎などの病気をしたことがありますか？（ ない・ある     歳の時 ） 
○ 過去に大きな病気や手術をしたことがありますか？ 

（ ない・ある    歳の時 病名           ） 
○前回、狂犬病予防の注射をしたのはいつですか？（   年   月 ） 
○前回、ワクチン接種をしたのはいつですか？  （   年   月 ） 
○ワクチンは何種混合ですか？  （ ３種・４種・５種・６種・７種・８種・９種 ） 
○去勢・避妊はしていますか？（ していない・している ） 
○ワンちゃんの好きなものは？ ボール・おもちゃなど 
（                                             ） 

○ワンちゃんの嫌いなものは？ カミナリ・掃除機・子供など 
 （                                             ） 
○ワンちゃんのクセや気を付けていることはありますか？（ ない・ある              ） 
 
○緊急時の連絡先（ ℡   －    －     ） 
        （お名前             ） 
        （住所                     ） 
○携帯の電話番号（ ℡   －    －     ） 
 
          ご協力ありがとうございました。 
          その他お気づきの点や注意点がございましたら下記へお書きください。 


