
OAKLAWNANIMAL HOSPITAL
655 OAKLAWN AVENUE

CRANSTON, RI 02920
401-943-0500

 

FORMULARIO DE REGISTRO DE CLIENTE

                                                                                                                                                  Fecha: _____________

Nombre�������____________________________________ Cónyuge/Other___________________ del 

propietario

Nombres de niños y Age(s) ______________________________________________________________

Dirrecion_____________________________________________Ciudad____________________________

Estado______________________ Codigo Postal_______________ Telephono______________________

Empleador________________________________ Teléfono celular _______________________________

Correo electrónico: ___________________________________

Nombre del sito de empleo y dirreccion_____________________________________________________________  

¿En qué número _________________y a que hora________________ seria mejor tiempo para llamar?

En caso de emergencia, llame a ____________________al número telephonico__________________

Nombre (mascota)_______________________________fecha de nacimiento ________________________

Especie () perro  () gato () otro ___________________ sexo: () macho : () castrados () Unneutered

Raza ___________________________________ () femenino () spayed () Unspayed

Color ______________________¿Motivo de visita? ___________________________________________

Veterinario(s) anteriores donde se pueden obtener los últimos registros médicos si es necesario:

________________________________________________________________________________

¿Se ha tratado su mascota por cualquier enfermedad en el año pasado? () No () sí

Especificar problemas, medicamentos y dosis, ____________________________________________

¿Cómo supo de nosotros? ¿(A) actual/anterior cliente quien podemos agradecemos? ___________________

(Sitio en Internet () amarillo) páginas () otros ______________________________________

Nombre de la lista y los tipos de otros animales que tienes en casa___________________________

Asumir la responsabilidad de todos los cargos incurridos en el cuidado de este animal. También 

entiendo que estos cargos se pagarán en el momento del lanzamiento y que un depósito puede ser 

requerido para el tratamiento quirúrgico.

                                                                 

Firma del propietario o responsable _____________________________________________________

Número de licencia de conductor _______________________________Estado___________________
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Oaklawn Animal Hospital 

655 Oaklawn Avenue
Cranston RI 02920 

943-0500
Política financiera

Gracias por elegir Oaklawn Animal Hospital. Nuestra misión principal es ofrecer el más 
completo y mejor cuidado veterinario disponible para su mascota. Una parte importante de la 
misión es haciendo el costo de atención óptima, fácil y manejable para nuestros clientes como 
sea posible, ofreciendo varias opciones de pago. Oaklawn Animal Hospital requiere pago 
completo al final del examen de su mascota y en el momento de la aprobación de la gestión.

Opciones de pago:

Puede elegir entre:

• Efectivo, cheque, Visa, MasterCard, American Express o la tarjeta Discover

• Care Credit  convenientes planes de pago mensual (sujeto a aprobación de 
crédito)

Care Credit le permite iniciar el tratamiento hoy y pagar en el tiempo.
Disponible para cualquier cantidad de tratamiento
Pueden utilizarse repetidamente – para toda la familia-sin tener que volver a 
aplicar

Información adicional de la política:
Oaklawn Animal Hospital cobra $25.00 por cheques devueltos (sujeto a cambios). Para clientes 
con seguros de mascota, nos complace ofrecerle la documentación necesaria para presentar una 
reclamación a su compañía de seguros.

Si tiene alguna pregunta, no dude en preguntar. Estamos aquí para proporcionar el mejor cuidado 
veterinario disponible para tu mascota.

Al firmar abajo, usted acepta las anteriores condiciones de pago.

_________________________________________________________
 Firma del cliente o propietario Fecha

_________________________________________________________
Nombre de mascota Raza
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