
FICHA DO PET
Informações para um atendimento seguro e personalizado

1. DADOS DO TUTOR

Nome: _______________________________________________________________

Telefone: __________________________     WhatsApp: __________________________

Contato de emergência: ______________________________    Telefone: ____________________

2. DADOS DO PET

Nome: __________________________    Espécie: ■ Cão   ■ Gato   ■ Outro: ____________

Raça: __________________________    Idade: __________    Sexo: ■ M   ■ F

Castrado: ■ Sim   ■ Não     Microchip: ■ Sim   ■ Não     Nº: __________________

Possui alguma doença, alergia ou condição especial? ■ Não   ■ Sim

Qual? ____________________________________________________________________

3. ALIMENTAÇÃO E ÁGUA

Tipo/marca da alimentação: ___________________________________________________________

Quantidade por refeição: ____________________    Horários: __________________________

Petiscos permitidos? ■ Sim   ■ Não    Quais: _________________________________________

Local onde ficam ração, potes e demais itens: ____________________________________________

4. ROTINA E COMPORTAMENTO

Como costuma ser a rotina do pet?

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

É sociável com: ■ Pessoas   ■ Crianças   ■ Cães   ■ Gatos   ■ Outros animais

Tem medo ou reação a algo? ___________________________________________________________

Já apresentou agressividade ou tentativa de fuga? ■ Não   ■ Sim. Explique:

____________________________________________________________________________________

5. HIGIENE E PASSEIOS

Banheiro: ■ Caixa de areia   ■ Tapete higiênico   ■ Rua   ■ Outro: _______________

Orientações de limpeza: ______________________________________________________________

Passeio necessário? ■ Não   ■ Sim    Duração/horário: ______________________________

Peitoral/coleira e guia ficam em: ______________________________________________________

6. MEDICAÇÕES

Usa medicação? ■ Não   ■ Sim

Medicamento: __________________________    Dose: __________________________

Horário e forma de administrar: _______________________________________________________

7. VETERINÁRIO E EMERGÊNCIA

Veterinário/Clínica: _________________________________________________________________

Telefone: __________________________    Plano de saúde pet: ■ Não   ■ Sim: ______________

Caixa de transporte fica em: __________________________________________________________

8. ACESSO À RESIDÊNCIA

Acesso: ■ Chave   ■ Tag   ■ Portaria   ■ Senha   ■ Outro: _________________________



Orientações importantes sobre condomínio/residência:

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

9. OBSERVAÇÕES IMPORTANTES

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

Data: ____/____/______

________________________________________ ________________________________________

Tutor(a) Pet Sitter



