
 Registro de Nuevos Pacientes           Fecha: ______________ 

 

AUTORIZACIÓN 
Por la presente autorizo al veterinario a examinar, recetar o tratar a la mascota descrita anteriormente. Asumo la responsabilidad 
de todos los cargos incurridos en el cuidado de este animal. También entiendo que estos cargos se pagarán en el momento de la 
liberación y que es posible que se requiera un depósito paratratamiento. 
 
Signature of Owner___________________________________________________________________ 
 
 

 

Apelledo  Nombre  

Numero Celular  Numero de Casa   

Dericcion de Casa  

Cuidad/Estado/Codigo Postal  

Email  Fecha de Nacimiento  

Conyuge/Copropietario  
Numero 
Celular  

Empleador  
Numero 
del Trabajo  

Numero de mascotas: Perros  Gatos  
Otra 
(especificar)  

 

Como te enteraste de nosotros?         ☐Recomendacion    ☐  Internet  ☐ El Cartel   ☐ Redes Sociales   ☐ Otrar 

PET HEALTH HISTORY 

Nombre del mascota  ☐ Perro ☐Gato 
☐Macho  ☐Castrado  ☐ Hembra ☐
Esterilizada               

La Raza  Color   Fecha de Naciemento  

 
Comprueba los sintomas que experimenta su mascota. 
☐Problemas de Comportamiento 

☐ Sangrado de las encias 

☐ Problemas respiratorios 

☐ Toser 

☐ Diarrea 

☐ Ojos hinchados 

☐ Nauseas 

☐ Falta de apetito 

☐ Cojeando 

☐ Perdida del Equilibrio 

☐ Deslizándose 

☐ rascarse 

☐ Parece deprimido 

☐ Sacudiendo la cabeza 

☐ Estornudos 

☐ Sed y / o micción 

☐ Vómitos 

☐ Debilidad 

Historial de vacunación  

For Dogs Date For Cats Other Medications: 

☐ Desparasitado             

☐DA2PP 

☐ Bordetella 

☐ Rabia 

☐ Canine Influenza 

☐ Flea and or Heartworm 

 ☐ Desparasitado 

☐ FVRCP 

☐ FELV 

☐ FEVAID Test 

☐ Flea Medication 
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