総合診断依頼書　要予約　センターまでご連絡ください

獣医教育・先端技術研究所画像診断センター宛

郵便番号：562-0035　大阪府箕面市船場東2-3-55　動物救急医療センタービル2階

電話番号：072-726-2616　ファクス番号：072-726-2669　
電子メイル：info@iveat.jp
依頼希望日時：平成　　年　　月　　日　時間帯＿＿＿＿＿＿＿＿＿

依頼動物病院名

依頼動物病院住所

依頼動物病院郵便番号

依頼動物病院電話番号

依頼動物病院ファクス番号

依頼動物病院電子メイルアドレス

飼い主の名前：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　患者の名前：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

患者の性別：オス、去勢オス、メス、避妊メス　患者の品種（犬種など）：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

患者の生年月日：　　　年　　月　　日

病歴と主訴（特に、この症例で大切であると思われる点を簡潔に書いてください）

先生の仮診断名（ついていなければ、空白で結構です）：

センターに来られる方：　飼い主のみ（代理人の場合、要承諾書）　飼い主と主治医　　主治医

総合診断サービスはおそらく、3万円以上の診察費用になると思われますので、飼い主の方に、その点をご理解いただけるようにお願いします。

　依頼獣医師名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　印　平成　　年　　月　　日

