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Forma de Mascota 

 

Nombre de Mascota: ____________________________ Especies:      Perro      Gatto 

Fecha de Nacimiento/Edad Aproximada: ______________________ 

Sexo:    Hembra       Macho         Desconocido (no se)  

¿Tiene un microchip tu mascota?               Sí       No  

Si tiene uno cuál es su número de microchip? ___________________________________ 

Raza de Mascota (por ejemplo chihuahua): __________________________________  

Color o Colores Primario: _______________________________  

¿Cuánto tiempo ha tenido este perro /gato? ___________________________________ 

¿Ha sido vacunado su perro/gato?        Si       No 

¿Su perro/gato ha sido castrado/esterilizada/niguno?        Sí        No 

¿Esta tomando medicina su perro / gato para prevenir el gusano del corazón?       Sí        No 

 

¿Esta tomando medicina su perro / gato está para prevenir las pulgas y garrapatas?     Sí       No  

 

¿Su mascota tiene alergias a medicamentos / preocupaciones especiales / cirugías previas que 

debamos conocer? Si es así, especifique:_____________________________________________ 

  _______________________________________________________________________________ 

Nombre _____________________________ Teléfono _____________________de veterinarío 

anterior  

 

¿Autoriza la divulgación de los registros médicos de mi mascota a la Clínica Veterinaría 

Crestview de Tech Ridge?      Sí       No 

Firma: ________________________________     Fecha: ________________________ 

 

 

mailto:info@crestviewvctechridge.com

