
 

FORMULARIO DE PRIMERA CONSULTA 
 

PACIENTE: 

Nombre:  

Especie:         Perro       Gato  / Raza:       

Sexo:           Hembra     Macho  / Esterilizado:      Si       No  

Edad:              meses           años / Peso actual:             kg       Peso ideal:         Kg 

 

RESPONSABLE: 

Propietario:  

Dirección:       

Población:      Provincia: 

Teléfono:  

E-mail:  

Centro Veterinario Habitual:  

 

MOTIVO DE CONSULTA:  

 

 

 

 

HISTORIA CLÍNICA: 

¿Cuándo empezó el problema?    

¿Modo de inicio? 

 

 

¿Coincide con algo que le pasara en su vida poco antes? (mudanza, fallecimiento de alguien de 

la familia, muerte de otro animal, susto, etc.)  

 

 

PRUEBAS REALIZADAS (Adjuntar en correo a info@homyvet.com):         

Analítica        Pruebas de alergia         Radiografía                    Ecografía      

Otros (especificar):  

 

 



 
DIAGNÓSTICO: 

 

 

TRATAMIENTO:  

Anterior: 

 

¿Mejoró?        Sí             No       Algo 

TRATAMIENTO ACTUAL:      El mismo      Ninguno     Otro: 

 

 

ALIMENTACIÓN: 

¿Qué come? 

    Pienso (especifique cuál): 

    Dieta BARF:      Casera       BARF Comercial (especifique marca): 

         Cantidad diaria: 

ACTIVIDAD: 

Tiempo que sale al día: 

Tipo:       paseo      juegos      monte     otros: 

OTROS COMENTARIOS: 

 

 

OBJETIVO DE CONSULTA: 

Enumere, por orden de prioridad (1 = máxima), sus preocupaciones e intereses con su animal 

(patología, vacunación y desparasitación individualizada, nutrición natural, etc.): 

1.- 

2.- 

3.-  

 

Estamos encantadas de contribuir a la SALUD Y FELICIDAD de su animal y toda su familia. 

Muchas gracias por confiar en nosotras. 

 

Firmado: equipo de Homyvet Veterinaria Integrativa 
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