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Andrea Lam, DVM 

DERMATOLOGY HISTORY FORM 

Pet’s Name:______________________________  Pet’s Age:_______________________________ 

Allergies to medications: ________________________________________________________________ 

1) When did you adopt your pet? _________________________________________________________ 

2) Please circle the correct response.   

Was your pet obtained at a:   breeder     pet shop    animal shelter 

        private seller    stray      other ______________ 

3) Why is your pet here today? ___________________________________________________________ 

4) When did the problem first begin? ______________________________________________________ 

5) Was the onset sudden or gradual? ______________________________________________________ 

6) Is the problem seasonal?  If yes, which seasons? ___________________________________________ 

7) What parts of your pet’s body did the problem first appear? __________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

8) Does the problem look the same now as how it did when it began? ____________________________ 

9) Please circle all that apply that pertains to itching: 

Do you see your pet?    scratching    biting      licking 

        chewing    rubbing     head shaking 

10) With regards to itching, please rate on a scale of 1 to 10 how itchy your pet is.  (1 = normal dog  

itching, 10 = constant itching) ___________________ 

11) Are there any other pets in the household? ______________________________________________ 



12) Do they have any skin problems?  If yes, describe. _________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

13) Do any humans in the household have skin problems?  If yes, describe. ________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

14) What percentage of time does your pet spend indoors? ______________% 

                outdoors? _____________% 

15) Do you travel with your pet?  If yes, please indicate where. __________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

16) Does your pet have exposure to the following?  Please circle all that apply: 

cats      dogs      birds      horses (within 1 mile) 

wool      plastic dishes    tobacco smoke    wildlife 

cedar‐filled bedding 

17) What does your pet eat or has eaten?  Include brand and flavor if applicable. 

a)  Commercial dry kibble ________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

b) Commercial canned/moist food _________________________________________________________ 

c) Table scraps _________________________________________________________________________ 

d) Treats _____________________________________________________________________________ 

e) Vitamins and supplements _____________________________________________________________ 

f) Chew toys (i.e. rawhides, pig’s ears) ______________________________________________________ 

g) Other ______________________________________________________________________________ 

18) Do changes in your pet’s diet affect the skin problem? _____________________________________ 



19) How often is your pet groomed/bathed? ________________________________________________ 

20) What shampoo(s) and conditioner(s) are used? ___________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

21) Is your pet on flea control?  If yes, which one? ____________________________________________ 

22) Is your pet on heartworm prevention?  If yes, which one? ___________________________________ 

23) Please list all medications your pet is currently receiving (include eye and ear medications, include 
herbal remedies or alternative therapies). 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 

   


