
File #____________ 
 

WELCOME TO NORTH CHANNEL ANIMAL HOSPITAL 
We are Pet Care Professionals 

Patient/Client Information  
 

 
Apellido   PrimerNombre  Pareja    
 
 
________________________________________________________________ 
Direccion                   #de Apart.            Cuidad                                Codigo Postal 
 
Numero de telephono_______________________________________________ 
 
Empleador:___________________________Telephono del Trabajo__________ 
 
Numero de Licencia   ______________________________________________ 
 
Email direccion____________________________________________________ 
 
>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> 
 
Nombre de Mascota______________________Perro____Gato___Otro_______ 
 
Que raza es su mascota?____________________________Color___________ 
 
Sexo: Masculino____ Operado_____ Femenina_________Operado__________ 
 
Edad del Animal____________________Fecha de nacimiento______________ 
 
Fecha de las ultimas vaccunas       Distemper de perro ________________ 
      Rabia de Perro ________________ 
      Distemper de gato ________________ 
      Rabia de gato ________________ 
 
<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<< 
 
 

 
SE TIENE QUE SER EL PAGO AL FINAL DE LA VISITA 

 
Aceptamos cheque, Efectivo, y tarjetas de credito 

 
Firma del dueno o persona responsable:_____________________________ 
Fecha:__________________________________________________________ 


