
JARVISどうぶつ医療センター Tokyo 紹介状 

            日付：    年  月  日 

 

＊必須項目 

 

■ 予約日候補＊ 

第１希望：      第２希望：      第３希望：        症例の緊急性：☐ 有 ☐ 無 

 

■ 病院さま情報 

病院名＊  

住所＊  

Tel＊ / Fax                 / 

Mail＊  

担当獣医師名＊  

報告書送付方法＊ ☐ メール  ☐ FAX 

 

■ 紹介動物・飼い主さま情報 

動物名（ふりがな）＊   

動物種＊ （ 犬 ・ 猫 ） 品種                    

性別 ＊ ☐ オス   ☐ メス       避妊去勢  ☐ 済   ☐ 未 

生年月日＊ 西暦     年    月   日 

飼い主さま氏名 (ふりがな) ＊  

Tel＊  

Mail  

 

 

 



 

■ 紹介目的・症例情報 

主訴＊  

診断名(暫定も可) ＊  

経過と治療内容＊  

特記事項（希望される

検査や部門、知ってお

いた方がよい情報な

ど） 
※診療部門はご紹介内容をふ

まえて判断いたします。ご希

望があればこちらに記載をお

願いいたします。 

 

既住歴  

 

 

■ 見学のご希望について＊ 

‐病院さま ☐ 希望する ☐ 希望しない 

 

 

■ その他ご注意事項 

・紹介状受付後の流れ：いただいた内容を確認の上で当院から飼い主さまにご連絡し、ご来院日を調整いたし

ます（原則３日以内、できるだけお早めにご連絡いたします）。日時が決定いたしましたら、一次病院さま

にご連絡させていただきます。 

・個人情報の取り扱いについて：当院は、当社とアニコムグループ各社・提携先企業との間で、個人データを

共同利用する場合があります。共同利用の項目・範囲・目的は個人情報保護方針（ https://www.anicom-

med.co.jp/privacy/ ）に記載の内容に限ります。 
 

■ 当院からの確認事項（チェックをお願いいたします）＊ 

□ 本症例の紹介にあたっては、飼い主さまの同意を得ています。 

□ 個人情報保護方針に同意します。 

 

以上 

https://www.anicom-med.co.jp/privacy/
https://www.anicom-med.co.jp/privacy/

