
Belcher Animal Clinic  
 

Patient/Client	
  Information	
  
Thank	
  you	
  for	
  giving	
  us	
  the	
  opportunity	
  to	
  care	
  for	
  your	
  pet.	
  Please	
  help	
  us	
  better	
  meet	
  your	
  needs	
  by	
  

filling	
  out	
  this	
  information	
  sheet.	
  
Owner’s	
  Name:________________________________________________________________	
  
Address:______________________________________________________________________	
  
City:_________________________________	
  State:________	
  Zip:________________________	
  
Home	
  Phone:______________________	
  Work	
  Number:_______________________________	
  
Cell	
  Phone:________________________	
  Fax	
  Number:_________________________________	
  
Owner’s	
  Driver’s	
  License	
  #:_______________________________________________________	
  
Owner’s	
  Social	
  Security	
  #:________________________________________________________	
  
Spouse’s	
  Name:________________________________________________________________	
  
Spouse’s	
  Social	
  Security	
  #:________________________________________________________	
  
E-­‐mail	
  address:_________________________________________________________________	
  

In	
  case	
  of	
  an	
  EMERGENCY	
  with	
  your	
  pet,	
  whom	
  can	
  we	
  call	
  if	
  we	
  are	
  unable	
  to	
  reach	
  you?	
  
Name:___________________________________	
  Phone	
  #:_____________________________	
   	
  
Preferred	
  method	
  of	
  payment:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  □Cash	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  □Check	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  □Credit	
  Card	
  
	
  
Name	
  and	
  number	
  of	
  previous	
  veterinarian:__________________________________________	
  
Who	
  can	
  we	
  thank	
  for	
  referring	
  you?	
  _______________________________________________	
  
	
  

We	
  will	
  need	
  a	
  copy	
  of	
  your	
  Driver’s	
  License	
  when	
  you	
  check	
  in	
  
Pet	
  Information	
  

Pet’s	
  Name:____________________________________________________________________	
  
Species:____________________	
  Breed:______________________________________________	
  
Description:____________________________________________________________________	
  
Approximate	
  age	
  or	
  date	
  of	
  birth:___________________________________________________	
  
Sex:________	
  Spayed/Neutered:	
  	
  	
  	
  	
  □	
  Yes	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  □No	
  
	
  

Vaccinations:	
  Please	
  provide	
  dates	
  of	
  last	
  vaccinations	
  
Dogs:	
  	
  	
  	
  	
  	
  Distemper/Parvo/Corona__________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Giardia_____________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Bordetella_____________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Lyme______________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Rabies________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Heartworm	
  Test_____________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fecal:	
  date/result:_______________	
  
Cats:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  FVRCP_________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Bordetella__________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  FelV___________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Rabies_____________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  FIP____________________________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  FIV________________________	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Feline	
  Leukemia/FIV	
  test___________	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fecal______________________	
  
	
  

Does	
  your	
  pet	
  have	
  any	
  illnesses,	
  previous	
  injuries	
  or	
  allergies	
  that	
  we	
  should	
  know	
  about?	
  
______________________________________________________________________________	
  
______________________________________________________________________________	
  


