
インフルエンザ予防接種 予診票 1任意接種用
※接種希望の方は 太ワク内をごご記入ください。

住 所 TEL(
)

フ リ ガ ナ
~~~

予防接種を受ける人の氏 名 男

・
女

年  月  日生

(   歳   ヶ月)

(保 護 者 の 氏 名)

間事項 回答棉 医師記入欄|ラロ支 Iすらイとる予防接種について説明文を言帝ム′で理角翠|′ま|′■ tlN しヽしヽえ |ま しヽ

2今日受けられるインフルエンザの予防接種は今シーズン1回 日ですか いいえ (  回目)

前回の接種は (  月  日)

はしヽ

3m軍鯰 首動異燿軋獅糞二を禦鶉 ちましたか ある (具体的に)

な い

4今日、普段と違つて具合の悪いところがありますか ある (具体的に)

な い

5現在、何かの病気で医師にかかってしヽますか はい (病名)

いしヽえ

6最近 lヶ月以内に何か病気にかかりましたか はい (病名)

しヽしヽラl

フ・など1島群稚雲3勇紫翼翼勇『
囲に麻しん、風しん、水痘、おたふくかぜ いる (病名)

いない

8.最近 lヶ月以内に予防接種を受けましたか はい (予 防接種名 )

しヽしヽラこ

ソ 」ノノル⊥ノワの F71巧技檀の際に具合が
｀
悪くなったことはあり莱すか ある (症状:        ) な い

1°°
ありますか 

サ以外の予防接種の際に具合が悪くなったことが ある (予防接種名:      )
(症状:        ) な い

ある (具体的に)

な い

|ま しヽ いいえ

ある

(最後ご
ろ
 年 

回
菖22) な い

はい (      ℃) しヽしヽラこ

13三
二∫厭珈

市炎 気`管支喘患などの呼吸器系疾患と診断された ある
(現在不渤賽:Lぃ )

な い

14漂あ員審ぶМttξ崎姿発舅磋到バ顎ぞやじんましんが出た吹 ある (薬、食品名 )

な い

15。 近親者の中に予防接種を受けて、具合が悪くなった方はしヽますか いる (予防接種名) いたましヽ

10近親者に先大性免疫不全と診断されている方はいますか い る しヽたましヽ
1ア 【女性の方に】現在、妊娠していますか

|ま しヽ いいえ
18。 その他、健康状態のことで医師にl_Tえ ておきたいことが

｀
あれば具体的にご言こ1入ください (投薬状況など)

医師1/」言ビ人欄 :以上の間診および診察の結果、今日の予防接種は ( 可能 。 見合わせる )
本人 (もしくは保護者)に対して、予防接種の効果、副反応および医薬品医療機器総合機構法に
基づく救済について、説明した。 医師の署名又は記名押E日

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や副反応などについて理解した上で、
接種を希望しますか。( 接種を希望します 。 接種を希望しません )

本人の署名(もしくは保護者の署名)

H227>A. X-h-* 接種量
使用したワクチンにチェックを入れてください。
インフルエンザHAワクチン
□「ビケンHA」  ロフルービックHAシリンジ

Lot No

(皮下接種)

□ 0.25mL
(6ヶ月以上3歳未満)

□ 0.5mL
(3歳以上)

実施場所

医師名

接種日時 分土
寸
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12.今までにひきつけ (けいれん)を起こしたことがありますか

(“ある"の場合)ひきつけ (けぃれん)を起こしたとき、熱は出ましたか


