
 

Thank you for giving us the opportunity to care for your pet(s). So that we may become better acquainted, please 
complete the following. 

 
OWNER’S NAME: _______________________________________________________________________________________________ 

ADDRESS: ________________________________________________________CITY/STATE/ZIP: _______________________________ 

PHONE: HOME (___)_______________________________CELL (___)_______________________________ 

WORK (__)______________   ________________SPOUSE (___)_____________________________ 

EMAIL ADDRESS: ______________________________________________________________ 

PATIENT’S NAME: _____________________________________________________________ 

SPECIES:   CANINE     FELINE    (circle one)             BREED: ________________________         COLOR/MARKINGS: ___________________ 

AGE or BIRTHDAY: ________________                 SEX:    MALE    FEMALE    (circle one)             SPAYED/NEUTERED:    YES    NO    (circle one) 

VACCINATION/MEDICAL HISTORY

Canine (Please specify dates below)        Feline (Please specify dates below) 
                     
DHPPV:      _________        FVRCP:    __________ 
LEPTO:      _________        FELV:    __________ 
BORDETELLA:    _________        RABIES:    __________ 
LYME:      _________         

RABIES:      _________        FELINE LEUKEMIA/     
                FELINE AIDS TEST:__________ 
                 
HEARTWORM TEST:  _________        FECAL EXAM:   __________   
FECAL EXAM:    _________         
 
IS YOUR PET MICROCHIPPED?  YES      NO  (circle one)        MICROCHIP # _____________________ 
 
IF NOT, WOULD YOU BE INTERESTED?  YES     NO  (circle one) 
 
IS YOUR PET ON FLEA and/or HEARTWORM PREVENTION?  YES    NO  (circle one) 
  
IF YES WHICH BRAND(S) __________________________________ 
 
 

HOW DID YOU HEAR ABOUT THE ANIMAL HOSPITAL OF SAYREVILLE? 

REFERRED (if so, by whom?)  _________________  YELLOW PAGES           ____________       HOSPITAL SIGN ___________ 

CONVENIENT LOCATION  _________________  WEBSITE/INTERNET   ____________     

GOOD REPUTATION          _________________  OTHER                         ____________ 

 

I hereby authorize the veterinarian to examine, prescribe for, or treat the above described pet. I assume responsibility for all 

charges incurred in the care of this pet. I understand that these charges must be paid at the time services are rendered.  

 

Owner’s Signature:________________________________________________   Date:_____________ 


