
	   	   	  
	  

	  
	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  
	  

Welcome to Bound Brook Veterinary Clinic 
	  New	  Client	  Information	   

Date_______________________	  
	  

Owner’s	  Name__________________________________________________________________________________________________	  
	   	   	  	  	  	  Last	   	   	   	   	   	   First	   	   	   	  	  	  
Spouse___________________________________________________________________________________________________________	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Last	   	   	   	   	   	   First	   	  
	  

Address__________________________________________________________________________________________________________	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Street	  	  	  	  	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  ___________________________________________________________________________________________________________	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  City	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  State	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Zip	  Code	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
Phone	  	  ______________________________	  	  	  	  _________________________________	  	  	  	  	  _______________________________________	  

Home	  	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Cell	   	   	   	   	  	  	  	  	  Business	  
	  

*Email	  Address_________________________________________________________________________________________________	  
*Please	  provide	  your	  email	  address	  to	  sign	  up	  for	  a	  free	  online	  Pet	  Portal.	  	  	  You	  will	  be	  able	  to	  view	  
your	  pet’s	  information	  including	  vaccines	  &	  medications,	  request	  appointments	  &	  prescription	  refills,	  
print	  discount	  coupons,	  get	  reminders,	  access	  educational	  information	  &	  more.	  	  	  
	  
	  

Please	  check	  your	  method	  of	  payment	  for	  today’s	  visit	  

	  	  Cash	   	  	  Check	   	  	  Debit	  Card	   	  	  American	  Express	   	  	  Master	  Card	  

	  	  Visa	   	  	  Visa	   	  	  Discover	   	  Care	  Credit	  (Ask	  the	  receptionist	  for	  details)	  

Patient	  Information	  
	  

Pet’s	  Name____________________________________________________________________________________________________	  
	  

Species:	  _____________________________	   Breed:	  ______________________	   	   Sex:	  _______	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  
Spayed	  or	  Neutered:	  ______________	   Date	  of	  Birth:	  ______________	   	   Color:	  _______________________	  
	  
	  

Date	  of	  last	  Vaccinations:	  	   	   Distemper:	  _________________	  	  	   Rabies:	  ______________________	  
	  

Lyme	  Disease:	  ______________________	  	  	  	  Bordetella:	  _________________	  	  	  	  	  	  	   Leukemia:	  __________________	  	  
	  
	  

**Please	  list	  additional	  pets	  on	  reverse	  side	  

	  

How	  Did	  You	  Hear	  About	  Us?	  
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  Internet/Our	  website	   	  Had	  another	  pet	  treated	  here	   	  Reputation	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  Yellow	  Pages	   	   	  Sign	  at	  entrance/Location	   	   	  VetStreet	   	   	  

	  Relative/Friend	  	  (name)_________________________________________	  

UPDATED	  
File:__________________	  
Computer:	  __________	  



	   	   	  
	  

	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  
	  Pet	  #2	  	  	  	  NAME:	  	  	  ______________________________________________________________________________________________	  
	  

Species:	  _____________________________	   Breed:	  ______________________	   	   Sex:	  _______	  
	  

Spayed	  or	  Neutered:	  ______________	   Date	  of	  Birth:	  ______________	   	   Color:	  _______________________	  
	  

Date	  of	  last	  Vaccinations	   	   Distemper:	  _________________	  	  	   Rabies:	  ______________________	  
	  

Lyme	  Disease:	  ______________________	  	  	  	  Bordetella:	  _________________	  	  	  	  	  	  	   Leukemia:	  __________________	  	  
	  

	  
Pet	  #3	  	  	  	  	  NAME:	  	  	  ______________________________________________________________________________________________	  

	  

Species:	  _____________________________	   Breed:	  ______________________	   	   Sex:	  _______	  
	  

Spayed	  or	  Neutered:	  ______________	   Date	  of	  Birth:	  ______________	   	   Color:	  _______________________	  
	  

Date	  of	  last	  Vaccinations:	  	   	   Distemper:	  _________________	  	  	   Rabies:	  ______________________	  
	  

Lyme	  Disease:	  ______________________	  	  	  	  Bordetella:	  _________________	  	  	  	  	  	  	   Leukemia:	  __________________	  	  
	  

	  
Pet	  #4	  	  	  	  	  NAME:	  	  	  ______________________________________________________________________________________________	  
	  

Species:	  _____________________________	   Breed:	  ______________________	   	   Sex:	  _______	  
	  
Spayed	  or	  Neutered:	  ______________	   Date	  of	  Birth:	  ______________	   	   Color:	  _______________________	  

	  

Date	  of	  last	  Vaccinations:	  	   	   Distemper:	  _________________	  	  	   Rabies:	  ______________________	  
	  

Lyme	  Disease:	  ______________________	  	  	  	  Bordetella:	  _________________	  	  	  	  	  	  	   Leukemia:	  __________________	  	  
	  

	  
Pet	  #5	  	  	  	  	  NAME:	  	  	  ______________________________________________________________________________________________	  
	  

Species:	  _____________________________	   Breed:	  ______________________	   	   Sex:	  _______	  
	  
Spayed	  or	  Neutered:	  ______________	   Date	  of	  Birth:	  ______________	   	   Color:	  _______________________	  

	  

Date	  of	  last	  Vaccinations:	  	   	   Distemper:	  _________________	  	  	   Rabies:	  ______________________	  
	  

Lyme	  Disease:	  ______________________	  	  	  	  Bordetella:	  _________________	  	  	  	  	  	  	   Leukemia:	  __________________	  	  
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