
 

                                                 WELCOME!  203 D Street, Petaluma CA 

707-762-2693 

 

OUR FINANCIAL POLICY:   Payment is due in full at the time of service. We do not carry open accounts. We accept Visa, MasterCard, Discover, American Express, cash, checks, and Care 

Credit. For those who qualify, we also offer Scratch Loan as a payment plan option for larger procedures. Any client wishing to pay by check must provide proper ID. If a check is returned for 
insufficient funds, there is a $25 returned check fee. By signing below, I acknowledge I have received a copy of Central Animal Hospital’s Financial Policy and am hereby subject to all terms 
contained therein.  

 
LATE/MISSED APPOINTMENT POLICY: Any appointment who checks in 10 minutes after their scheduled appointment time is considered MISSED and will be rescheduled for another 

appointment time. After the second missed appointment, a credit card is kept on file and will be charged our exam fee of $94 ONLY IF there is another missed appointment without any reason 
within 1 calendar year.  

 

PHOTO POLICY:  I hereby grant permission to Central Animal Hospital to use photographs/images of my pet(s) taken by or submitted to Central Animal Hospital; for the purpose of entering 

my pet(s) in the “Pet of the Month” and “Pet of the Year” contests to be displayed on Central Animal Hospital’s commercial Internet website, centralanimalhosp.com or Central Animal Hospital’s 
Facebook, Twitter and/or other social media sites.  Additionally, I grant Central Animal Hospital permission to use said photos for Central Animal Hospital advertisements, including printed 
literature or images on said websites.  

  Approve   Decline 

 

PLEASE ALSO NOTE: In accordance with CA Veterinary Medical Associations Code of Regulations, veterinary service during nighttime hours, some daytime hours and/or weekends, is 

provided at the discretion of the veterinarian in charge. Continuous presence of personnel may not be provided during these hours.  
  

 Signature:      Date:       

 

CLIENT REGISTRATION 

We thank you for the opportunity to provide veterinary care for your pet family member. PLEASE PRINT ALL ENTERIES.  

Primary Owner’s Name:   Primary Contact Telephone:   OK to Receive  
Text Messages?   

Spouse’s/Co-owner’s Name:  Work Phone (Primary Account Holder):   OK to Receive  
Text Messages?   

Mailing Address:  
 
 
 

 
street  

Cellular Phone (Primary Account Holder):   OK to Receive  
Text Messages?   

Cellular Phone (Spouse/Co-owner):   OK to Receive  
Text Messages?   

  

 city                                                        state             zip  Alternative contact phone numbers:    

Employer:  Preferred communication method:  
Voice            Email            Text              US Mail  

Owner’s Date of Birth:  Please provide your email address:  
   
  

 

 
We provide our clients with online access to their pet(s) records and the 
ability to receive reminders  and request appointments 

OK to use for:   
 Appt confirm  
 Health  
Reminder  
 General   
 All of the above      

Driver’s License Number/Expiration Date:  
  

 

(required for all clients wishing to pay by check)  

How did you hear about us?  
   Is there someone we may personally thank?      
Saw Our Hospital / Location          Website          Facebook       Instagram       Friend or Family Member           Google.com       Yelp.com         
    Yahoo.com         Bing.com            North Bay Animal Services Unleashed!           Other: ________________________________________ 

 P E T   # 1  P E T   # 2  

Pet’s Name:  Pet’s Name:  

Date of Birth or Age:                                           Sex:    Male                                Female  
                                                                                                                          Neutered?                       Spayed? 

Date of Birth or Age:                                           Sex:    Male                                Female  
                                                                                                                          Neutered?                       Spayed? 

   Species:       Dog                     Cat                             Other  Species:       Dog                     Cat                             Other  

Breed:  Breed:  

Color/Markings: Color/Markings: 

Is your pet microchipped?    YES                                  NO  Is your pet microchipped?    YES                                  NO  

Vaccinations were last given by (clinic name):  Vaccinations were last given by (clinic name):  

Allergies or Long-term Medical Problems:  Allergies or Long-term Medical Problems:  



  

                                           BIENVENIDOS!  203 D Street, Petaluma CA 
707-762-2693 

 
 

NUESTRA POLÍTICA FINANCIERA: El pago se debe en su totalidad en el momento del servicio. No llevamos cuentas abiertas. Aceptamos Visa, MasterCard, Discover, American Express, 

efectivo, cheques y Care Credit. Para aquellos que califiquen, también ofrecemos Scratch Pay Loan como una opción de plan de pago para procedimientos más grandes. Cualquier cliente que desee 
pagar con cheque debe proporcionar una identificación adecuada. Si se devuelve un cheque por fondos insuficientes, hay un cargo por cheque devuelto de $25. Si mi cuenta se envía a cobros, 
acepto pagar los cargos incurridos, incluidos los honorarios legales. Al firmar a continuación, reconozco que he recibido una copia de la Política financiera de Central Animal Hospital y estoy sujeto 
a todos los términos contenidos en ella. 

POLÍTICA DE CITAS TARDÍAS / PERDIDAS: Cualquier cita que se registre 10 minutos después de la hora de su cita programada se considera PERDIDA y se reprogramará para otra cita. 

Después de la segunda cita perdida, se guarda una tarjeta de crédito y se le cobrará nuestra tarifa de examen de $94 SOLAMENTE SI hay otra cita perdida sin ningún motivo dentro de 1 año 
calendario. 

POLÍTICA DE FOTOGRAFÍA: Por la presente otorgo permiso a Central Animal Hospital para usar fotografías / imágenes de mi mascota tomadas o enviadas a Central Animal Hospital; con el 

propósito de inscribir a mi (s) mascota (s) en los concursos "Mascota del mes" y "Mascota del año" se muestra en el sitio web comercial de Internet de Central Animal Hospital, 
centralanimalhosp.com o en Facebook, Twitter y / u otros sitios de redes sociales de Central Animal Hospital. Además, otorgo permiso al Central Animal Hospital para usar dichas fotos para 
anuncios del Central Animal Hospital, incluida la literatura impresa o las imágenes en dichos sitios web. 

 Aprobar   Disminución 

TAMBIÉN TENGA EN CUENTA: De acuerdo con el Código de Regulaciones de las Asociaciones Médicas Veterinarias de CA, el servicio veterinario durante las horas nocturnas, algunas horas 

del día y / o fines de semana, se proporciona a discreción del veterinario a cargo. Es posible que no se proporcione la presencia continua de personal durante estas horas.  

  
Signature:      Date:       
 

                                                                                            REGISTRO DE CLIENTE 

 (Le agradecemos la oportunidad de brindar atención veterinaria a su  mascota  familiar. IMPRIMA TODAS LAS ENTRADAS. 

 Nombre del dueño principal: Teléfono de contacto principal: ¿Estábien recibir 
mensaje de texto? 

 Nombre de conyuge/nombre de los copropietarios: Teléfono del trabajo del titular principal de la cuenta: ¿Estábien recibir 
mensaje de texto?  

Dirección de envio: 
 
 
 

calle 

 Teléfono cellular del titular principal de la cuenta: ¿Estábien recibir 
mensaje de texto? 

 Teléfono cellular del cónyuge ¿Estábien recibir 
mensaje de texto?    

  

ciudad                                estado                   código postal Números de teléfono de contacto alternativos   

 Empleador: Método de comunicación preferido 
Voz            Correo electrónico                      Texto              US correo  

  

 Fecha de nacimiento de los propietarios: Dirección de correo electrónico: 
   
  

 

 
Le brindamos a nuestros clientes acceso en línea a los registros de sus 
mascotas y la posiblidad de recibir recordatorios y solicitor citas. 

OK para usar: 
 cita confirmer 
 recordatorio de 

salud 
 General   
 todas las 

anteriores      

 Número de licencia de conducer/fecha de vencimiento 
  

 

 (requerido para todos los clients que deseen pagar con cheque) 

¿Cómo te enteraste de nosotros? 
¿Hay alguien a quien podamos agradecer personalmente?      
 Vio nuestro hospital          Sitio web          Facebook       Instagram       Amigo o Familia          Google.com       Yelp.com       Yahoo.com             
 Bing.com  Servicios para Animales de la Bahia del Norte        Unleashed!        Otro: __________________________________________________ 

  Mascota número dos: 

 Nombre de mascota:  Nombre de mascota: 

Fecha de nacimiento o edad:                                           
                                                               Sexo:       Masculino                   Hembra             

                                                                    ¿castrado?          ¿esterilizado?         

Fecha de nacimiento o edad                                                                                                  
                                                                         Sexo:       Masculino                   Hembra          

                                                                               ¿castrado?           ¿esterilizado?                                                               

 Especies:      Perro             Gato                Otro Especies:    Perro              Gato                        Otro 

 Raza:  Raza: 

Color o marcas: Color o marcas: 

¿Su mascota tiene microchip? SI                                 NO  ¿Su mascota tiene microchip? SI                                 NO 

Las últimas vacunas fueron administradas por: Las últimas vacunas fueron administradas por: 

Alergias o problemas medicos a largo plazo:  Alergias o problemas medicos a largo plazo: 


