動物病院　各位　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理番号：　　　　－　　　　　－　　　　　
相模原市では、人と猫との共生社会支援事業として、飼養の継続が困難な事情のある猫の譲渡面接会事業を実施しております。譲渡面接会に参加する猫の健康状態の確認及びノミ取り・駆虫の実施の確認のため、診断書の作成（１頭につき１枚）をお願いいたします。
相模原市保健所生活衛生課（生活衛生班）

電話　０４２－７６９－８３４７
＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

猫の譲渡面接会申込動物健康診断書（参考様式）
１．申込者及び申込対象の猫について
	飼養者
	住　　所

	
	氏　　名
	電話番号

	申込対象の猫について
	性　　別
	種　　類
	毛色・特徴

	
	生 年 月 日　　　　　年　　　　月　　　　日[推定　　　　歳（　　　　日齢）]


２．１の猫の健康診断の結果は次のとおりでした。

	項目
	所見の有無（下記について「なし」「あり」どちらかに○をお願いします）

	体格
	体　重　　　　ｋｇ

骨格系の異常（骨折・脱臼・先天性異常等）　　　なし　　・　　あり

著しい削痩、起立困難、歩行困難　　　　　　　　なし　　・　　あり
※ありの場合のコメント：

	皮膚体毛
	皮膚炎、脱毛等　　　　　　　　　　　　　　　　なし　　・　　あり

※ありの場合のコメント：

	目
	伝染性疾患が疑われる症状（目やに、流涙等）　　なし　　・　　あり

眼球の異常（白濁、混濁、先天性疾患等）　　　　なし　　・　　あり

※ありの場合のコメント：

	耳
	外部寄生虫が疑われる著しい汚れ　　　　　　　　なし　　・　　あり

※ありの場合のコメント：

	鼻
	伝染性疾患が疑われる症状（鼻汁、くしゃみ等）　なし　　・　　あり

※ありの場合のコメント：

	肛門
	肛門周囲の汚れ（下痢、血便、脱肛等の有無）　　なし　　・　　あり

※ありの場合のコメント：


３．１の猫のノミ取りの投与及び糞便検査の状況。次のどちらかに○をお願いします。
a.　実施しました（駆虫薬の名称：　　　　　　　　糞便検査結果：　　　　　　　　　　　　　）
b.　実施していません（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４．１の猫のワクチン接種の状況。次のどちらかに○をお願いします。
a.　実施している（ワクチンの種類：　　　　　　　　　　　　　　実施日：　　　　　　　　　）
b.　実施していない（理由：　　　　　　　　　　　　　　予定日（予定があれば）：　　　　　 ）
５．その他（実施した検査結果等（例：ウイルス検査結果））

　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

動物病院名
獣医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
