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Propietario: Fecha:
Nombre de la mascota: Edad:
Raza: Color:

Sexo: [ |Masculino [ |Femenino [ | ;Esterilizado/Castrado?

Su mascota es: [ | Interior [ |Exterior [ | Ambos Nuamero de perros/gatos en el hogar:

. Cuantos cajas de arena tienen en casa? [ IN/A Tipo de arena para gatos: [ IN/A

. Tu mascota est al dia con las vacunas? [ |Si [ |No [ |No estoy seguro

.Esta su mascota bajo algun tipo de prevencion contra pulgas, garrapatas y gusanos del corazén?

[ ]Si [ INo [ ]No estoy seguro

. Tu mascota toma algiin medicamento o suplemento? [ |Si [ INo [ ]No estoy seguro
¢Necesita algiin reabastecimiento de medicamentos? [ | Si [ INo [ ]No estoy seguro
.Su mascota tiene alguna alergia (médica o ambiental)? [ |Si [ INo [_]No estoy seguro
;Tiene seguro para mascotas? [ |Si [ I1No [ ]No estoy seguro

Marca de comida: [ |Enlatada [ |Seca Cantidad alimentada diariamente:

;Como esta el apetito de tus mascotas? [ |Normal [ |Otro:

C6émo es la actitud de tus mascotas? [ | Normal/Feliz/Activo [ |Deprimido/Letargico [ | Otro:

¢ Tu mascota bebe agua? [ |Normalmente [ | Mas de lo habitual [ |Menos de lo habitual

;Notas alguno de los siguientes? [ | Ninguno/Normal [ |Tos [ | Estornudos [ | Vomitos [ |Diarrea
[ |Cojear [ |Cabeza Sacudir/Rascarse [ |Secrecion ocular [ |Secrecion nasal [ |Desplazarse [ |Rascarse
[ |Bultos [ |Pérdida de peso [ |Malaliento [ |Letargo/Debilidad [ | Convulsiones [ |Caida del cabello
[ | Dolor o esfuerzo para orinar o defecar

Para qué es el examen de hoy?

Por cuanto tiempo ha estado ocurriendo?

(Has probado algo en casa o le has dado algo a tu mascota? [ |Si [ ] No

. Quieres afiadir servicios a tu visita? Corte de ufias [ |Si [ ] No Expresion de glandula anal [ |Si [ ] No



