
 
Bienvenido a Williston Park Hospital Animal! Para asegurar la mejor atención posible, por favor, tómese el tiempo para rellenar este formulario en 
su totalidad. Gracias!  

Registro 

                                                                                                                                                                                                                           
Propietario: ____________________________________________________            Fecha:_________________________________ 

Dirección: _______________________________________Cuidad_______ _____________Estado:_____Codigo postal____________ 

Teléfono móvil ______________________ Teléfono de casa: _______________ Teléfono del trabajo : ________________________  

Email*:____________________________________________* Le enviaremos notification del apointamento           

 Pareja:___________ _______________________ Teléfono móvil: _______________ Teléfono del trabajo: _____________________ 

Contacto de Emergencia: ________________________________________ Teléfono: _____________________________________ _     
¿Cómo se enteró de nosotros? [_] Periódico   [_]Cartel de Negocio / Visto de la calle  [_]Sitio web  [_]Otros (especificar): __________   

 Si lo recomienda, a quien podemos agradecer? _____________________________________________________________________ 

Mascota Historial de Salud 

                                                                                                                                                                                                                                      
Nombre de mascota _____________________________________     [_] Perro [_] Gato    [_] Otros_________________________ 

Raza_____________________________  Color ________________________ Edad / Fecha de Nacimiento ___________________  

[_]Macho [_]Hembra, esterilizada / castrado: [_]Si  [_]No  Número de animales domésticos: Perros ________ _Gatos _____ ___  
Otros(especificar)___ ________________________________________  

¿Su mascota tiene alergias?: [_] Si   [_] No   ¿Su mascota ha tenido una reacción a las vacunas o medicamentos?: [_] Si    [_] No                        
En caso afirmativo, ¿a quales?__________________________________________________________________________________  

Haga una lista de las cirugías mayores que su mascota ha tenido:_______________________________________________________  

Haga una lista de los problemas de comportamiento que tenemos que ser conscientes de___________________________________           
Por favor, compruebe los síntomas o problemas que usted ha notado acerca de su mascota:                                                                                      
[_]El aumento de la sed / orina [_]La falta de apetito [_]estornudos [_]Sacudir la cabeza [_]Rengueando                     
[_]Problemas de respiración [_]Pérdida del equilibrio [_]Vómitos [_]Tos                  [_]Arrastrando                      
[_]Debilidad                         [_] Diarrea  [_]Rascarse [_]Parece Deprimido [_]Asfixia                            
[_]Otros ____________________________________________________________________________________________________                                                                                                                                    

Medicamentos actuales: _______________________________________________________________________________________                      

Describa la dieta de su mascota y cualquier golosinas dados 
__________________________________________________________________________________________________________ _ 

Motivo de su  visita  hoy:_____________________________________________________________________________________ __ 

Autorización 

Por la presente autorizo al veterinario  para examinar, prescribir, o tratar al  mascota describido anteriormente. Asumo la 
responsabilidad de todos los gastos incurridos en el tratamiento de este animal. También entiendo que estos cargos serán pagados 
en el momento que se suelte el paciente y que un depósito puede ser requerido para el tratamiento quirúrgico. Tenga en cuenta 
que un cargo por servicio del 1,5% por mes se evaluará sobre cualquier cantidad adeuda más de 30 días.           

Firma del Propietario ___________________________________________________ Fecha__________________________________    
Forma de pago: [_]Efectivo [_]Cheque [_]Mastercard [_]Visa [_]American Express [_]Otros___________________________________  


