
Welcome to Petvacx Animal Hospital

Please mark a selection below:

First Time Visiting Us

Existing Client

Your pet's name: ___________________________________________________________ Male/ Female       Spayed/Neutered

Cat/Dog      Breed : ___________________________________Color: ____________________

Age or birth date: __________________________________________________________

Your pet's name:_____________________________________________________________ Male/ Female       Spayed/Neutered

Cat/Dog      Breed : ___________________________________Color:____________________

Age or birth date: __________________________________________________________

Your pet's  name:____________________________________________________________ Male/ Female       Spayed/Neutered

Cat/Dog        Breed : ___________________________________Color:____________________

Age or birth date: __________________________________________________________

Your First Name : _________________________________________________ Last Name: ______________________________________________

Address: _____________________________________________________________________________________________________________

City: __________________________________________________ State: ____________ Zip code:________________________

Cell phone: _________________________________________ Home phone:_____________________________________________

Email:________________________________________________________________________________________________

**We provide email vaccination reminders.**

How did you hear about us?

Facebook

Instagram

Google/Petvacx website

Referred by friend/ relative

Petvacx does not offer a billing service. Payment is expected at the time services are provided. Accepted forms of payments include
cash, debit, credit, Care Credit, and personal check with valid picture ID.

By signing this form I am agreeing that all the information on this form is correct to the best of my knowledge. By signing this form, I
have read, I understand and I agree with the payment policies of Petvacx.

_______________________________________________________________________           _________________________________________
Signature Date

I authorize  the staff at this veterinary practice to release  photographs, videotape images or other images. Images can be used for the
clinics website, print media and social media etc.

I understand that this information may be used on a television or radio program, in print media, on a brochure or on the
website of this veterinary practice and/or the website of the above media entity(ies) for public education purposes and agree to its use

in that manner.
I, the undersigned, am interested  in educating the public about my pets condition and medical care and authorize this

veterinary practice or institution’s faculty, clinicians, employees, students, and or agents to use such material for this purpose. I agree
not to file any claim for revenue or lawsuit for damages against this veterinary practice with respect to release of this information.

_______________________________________________________________________           _________________________________________
Signature Date



Welcome to Petvacx Animal Hospital

Marque una selección:

Cliente Nuevo

Cliente Existente

Nombre de mascota: _______________________________________________________ macho/hembra   castrado: sí/no

Gato / Perro    Raza : _______________________________color:________________________

Edad o fecha de nacimiento: __________________________________________________________

Nombre de mascota: _________________________________________________________ macho/hembra   castrado: sí/no

Gato / Perro    Raza : ________________________________color:_______________________

Edad o fecha de nacimiento: __________________________________________________________

Nombre de mascota: __________________________________________________________ macho/hembra   castrado: sí/no

Gato / Perro    Raza : ________________________________color:_______________________

Edad o fecha de nacimiento: __________________________________________________________

Su primer nombre: ______________________________________________ Apellido: _____________________________________________

Dirección: _________________________________________________________________________________________________________

Ciudad:______________________________ Estado: __________________ Código postal:____________________________

Teléfono celular: ______________________________ Teléfono de casa: __________________________________________

Email: ________________________________________________________________________________________________

**Enviamos recordatorios de vacunación por correo electrónico.**

¿Cómo escuchó sobre nuestra clínica?

Facebook

Instagram

Google/Pagina web de Petvacx

Referido por amistad/ familiar

Petvacx no ofrece un servicio de facturación. El pago se espera al momento en que se prestan los servicios. Las formas
de pago aceptadas incluyen efectivo, débito, crédito, Care Credit y cheque personal con identificación con foto válida.

Al firmar este formulario, estoy de acuerdo en que toda la información en este formulario es correcta según mi leal saber y entender.
Al firmar este formulario, he leído, entiendo y acepto las políticas de pago de Petvacx.

_____________________________________________________               ________________________________________
Firma Fecha

Autorizo ​​al personal de esta práctica veterinaria a publicar fotografías, videos y otras imágenes. Las imágenes se pueden
utilizar para el sitio web de las clínicas, los medios impresos y las redes sociales, etc.

Entiendo que esta información se puede utilizar en un programa de televisión o radio, en medios impresos, en un folleto o
en el sitio web de esta práctica veterinaria y / o en el sitio web de la (s) entidad (es) de medios anterior (s) para fines de educación

pública y acepto su uso de esa manera.
Yo, el abajo firmante, estoy interesado en educar al público acerca de la condición de mis mascotas y la atención médica

y autorizo ​​a esta práctica veterinaria o facultad, clínicos, empleados, estudiantes o agentes de la institución a utilizar dicho material
para este propósito. Acepto no presentar ningún reclamo de ingresos o demanda por daños y perjuicios contra esta práctica

veterinaria con respecto a la divulgación de esta información.

______________________________________________________________            _________________________________________
Firma del propietario o agente autorizado Fecha


