
New Client Registration Form 

 

 Ashton Animal Hospital  

12355 Woodruff Ave, Downey, CA, 90241 –Ph: 562 803 1551  

Thank you for giving us the opportunity to care for your pets(s) so that we may become better acquainted, please complete the 
following      

First Name_______________________  Last Name ____________________   Phone: ________________________________  

Address ___________________________________________________City _____________ State_____ Zip ___________  

Driver License # ______________________State:________ Date of Birth:___________________ 

Email Address ___________________________________________  

Place of Employment____________________________ Work Phone_____________ Best Time to Reach you ___________  

Alternate Contact Person ________________________   Contact Number _____________________________________  

Is this person authorize to make decisions on your behalf for the welfare of these pets     Yes  ____            No ____ 

How did you find out about us?          Google        Yahoo        Yelp        Yellow Pages          Drive by/ Hospital sign                                                       
 Referred by:      ______________________                    other: ______________________________  

  PET#1  PET#2  PET#3  
NAME        
BREED (ex. Husky, or DSH)       
DATE OF BIRTH / AGE       
COLOR        
SEX (Male or Female)       
SPAYED/NEUTERED       

YOUR DOGS VACCINATION HISTORY   

RABIES        
DHLP PARVO CORONA        
BORDETELLA        
Flu or other vaccine       
FECAL (STOOL SAMPLE)        
HEARTWORM TEST /PREVENTION        

YOUR CATS VACCINATION HISTORY  

RABIES        
FVRCP        
LEUKEMIA TEST        
FELV        
FECAL(STOOL SAMPLE)        

Any Previous Serious Illness or surgery?.        _____________________________________________________________  
Any allergies to Vaccination or medications?   ____________________________________________________________  
Is your Pets on any special diet or medications?  ___________________________________________________________ 
 

Signature:_________________________________________________   Date:____________________________________ 

All Fees are due at the time of Service rendered 



New Client Registration Form 

 

  Ashton Animal Hospital 
12355 Woodruff Ave, Downey, CA, 90241 –Ph: 562 803 1551  

Gracias por darnos la oportunidad de cuidar a sus mascotas para que podamos conocernos mejor, complete los siguientes 

 Nombre:__________________________ Apellido:__________________________ Telefono _________________________       

Dirección___________________________________ ________Cuidad ______________ Estado_____ Codigo Postal_________  

Numbero de Identificion____________________Estado__________ _ Fecha de Naciemento______________________ 

Correo eletronico___________________________________ 

Nombre de Trabajo____________________________ Telefono de Trabjo_________________________ 

Persona de contacto alternativa ________________________   Telefono _____________________________________ 

¿Autoriza a esta persona a tomar decisiones en su nombre para el bienestar de estas mascotas?      Si  _____   No______ 

 ¿Cómo te enteraste de nosotros?          Google        Yahoo        Yelp        Yellow Pages          Drive by/ Hospital sign                                    

 Recomendado      ______________________                    Otro ______________________________  

  Mascota #1  Mascota #2  Mascota #3  
NOMBRE        

RAZA        
FECHA DE NACIEMENTO/ 
EDAD 

      

COLOR        

SEXO       
¿ALTERADO?       

HISTORIA (PERROS) 

RABIA       
DHLP PARVO CORONA        
BORDETELLA        
OTRA VACUNA       
PRUEBA DE PARÁSITO       

HISTORIA (GATOS) 

RABIA       

FVRCP        

PRUEBA DE LEUKEMIA       

FELV        

PRUEBA DE PARÁSITO       
     ¿Cualquier enfermedad grave o cirugía anterior? __________________________________________________________ 
¿Algun allergia a medicena or vacuna? ___________________________________________________________________ 

¿Su mascota esta en algun dieta especial or medicamento? ___________________________________________________ 
 
Firma:_______________________________________________________         Fecha:__________________________ 

Todos los honorarios son debidos en el momento del servicio prestado 


