
ご家族様氏名

住所 電話

どうぶつ氏名 性別

生年月日 年　　月　　日（　　歳　ヶ月　） 動物種

既往歴 品種

主たる傷病名

病状

治療状態

薬剤の投与

方法など

日常生活 □自立　□支援等必要あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

看護・介護 指示内容

緊急時指示

緊急時連絡先 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

上記のとおり、指示いたします。　

西暦　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　病院名

事業所名：ちよちぐら 　　　　　　　　　　　　住所

　　　　　　　　　　　　担当医 印

担当者：愛玩動物看護師　髙橋千代子　　　　　　　　　電話番号

□食事介助 □排泄介助 □栄養カテーテル管理 □輸液管理  □糖尿病血糖管理 □その他 あればご記入く

ださい

どうぶつ訪問看護指示書

□♂ □♀ □去勢♂ □避妊♀

□犬 □猫 □その他


