
 

 

 

NUEVO CLIENTE E INFORMACIÓN DE LA MASCOTA 

Nombre del propietario________________________________ Fecha____/____/____ 

Dirección:_____________________________________________________________________ 

Dirección (Apt #) Ciudad Estado Código Postal  

Teléfono de casa____________________ Celular/pager ______________  

Teléfono del trabajo ___________________ Ext # ___ ¿Podemos llamarlo en su trabajo?_____ 

Nombre del cónyuge/otro ______________________ Teléfono: __________________________ 

Contacto de emergencia: ____________________________________ 

Teléfono:________________________ Relación: ______________  

Dirección de correo electrónico________________ ¿Podemos enviarle correos electrónicos? ___ 

¿Cómo se enteró de nosotros? ❑ Referido ______________❑ Ubicación ❑ Google ❑ Yelp ❑ 

Otro_______________ 

Información de la mascota  

Nombre de la mascota _____________ Edad ______ Sexo: ❑ macho ❑ hembra ❑ esterilizada/o  

❑ Perro ❑ Gato | Raza___________ |Color ___________________  

¿Problemas médicos actuales? ________________________________________________ 

¿Medicamentos actuales?____________________________________________________ 

Veterinario(s) anterior(es) para registros pasados _____________________________________  

 

Autorizo la liberación de información veterinaria a los representantes del Hospital Animal 

Beechnut. (Inicial) ______________  

Yo, el abajo firmante, otorgo permiso al Hospital Animal Beechnut para utilizar fotografías y/o 

videos de mi mascota tomados en el momento de la visita en publicaciones, comunicados de 

prensa, en línea y en otras comunicaciones relacionadas con la misión del Hospital Animal 

Beechnut. (Inicial) ______________  

Yo, el abajo firmante, certifico que soy el propietario o el agente autorizado del propietario de las 

mascotas mencionadas anteriormente, y acepto toda la responsabilidad financiera. Acepto que el 

pago total de los servicios y productos se espera en el momento en que mi mascota sea 

descargada, y me comprometo a pagar todos los cargos asociados con estos tratamientos de 

acuerdo con las políticas establecidas por la práctica.  

Firma del propietario o persona responsable: ________________________________________ 

Nombre en letras de molde: _____________________________________ 

Office Use: 

Scanned in chart and Inputted in Avimark:       Yes  

Employee Initials ____________ 

 


