
 
 
 

C T  撮 影 検 査 を 申 し 込 み ま す 
 

院長先生：      ○印   担当獣医師：       ○印  
 

病院名：              電話：     
 

住所：        FAX：       
 
 
飼主名：     緊急連絡先：     
 

住所：           
 
 
動物種：     種類：    愛称：   体重：   kg 
 

生年月日：   （ 歳）  性別：（♂・♀・去勢・避妊） 
 

撮影目的：      撮影部位：    
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

撮影希望日 
 ①    ②     ③      
 

当日連れてこられる方を選択して下さい 
 □ 獣医師  □ スタッフ  □ 飼い主  □ その他         
 

症状・経過・検査結果等 

C T 撮 影 申 込 書
平成  年  月  日


