
任意接種用

※接種希望の方は、太ワク内のみご記入下さい。回答欄にはどちからに○印をつけて下さい。

　 　度　 　分

〒 　　　　　　 携帯（　　　　）　　　　-

自宅（　　　　）　　　　-

医師記入欄

 1．インフルエンザ予防接種は今シーズン1回目ですか。

　 （今シーズン接種歴ある場合　　　1回目　　　月　　　日）

 2．今日受ける予防接種について説明文を読んで理解しましたか。 はい いいえ

 3．今日、体に具合の悪いところがありますか。

 4．現在、何かの病気で医師にかかっていますか。 はい いいえ

 　  治療（投薬など）を受けていますか。 はい いいえ

   　診てもらっている医師に、今日の予防接種を受けてよいと言われましたか。 はい いいえ

 5．最近1ヵ月以内に熱が出たり、病気にかかりましたか。

 6．今までに特別な病気(心臓血管系・腎臓・肝臓・血液疾患・免疫不全）に はい いいえ

   　かかったことがありますか。

 7．今までにけいれん（ひきつけ）をおこしたことがありますか。 はい いいえ

 8．薬や食品（鶏肉・鶏卵など）で皮膚に発しんやじんましんが出たり、

 9．これまでに予防接種を受けて特に具合が悪くなったことがありますか。

 10．1ヵ月以内に家族や周囲で麻しん・風しん・水痘・おたふくかぜなどに

     　 かかった方がいますか。

 11．最近1ヵ月以内に予防接種を受けましたか。

 12．（女性の方に）現在妊娠していますか。 はい いいえ

 13．今日の予防接種について質問がありますか。 はい いいえ

 14．アルコール消毒でかぶれたり、赤くなったことはありますか。 はい いいえ

 15．今後、当院からのお知らせメール(予防接種等)を送付してもよろしいですか。 はい いいえ

以上の問診及び診察の結果、今日の予防接種は（　　　可能　　・　　見合わせる　　　）
本人または保護者に対して、予防接種の効果、副反応及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ました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医師のサイン

医師の診察・診察を受け、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することに

（　同意します　　・　　同意しません　）　　 

　　　　　　　　　　　（代表者の場合：続柄　　　　　）続柄（　　　　　）

□　0.25ml

使用ワクチン名 接種量 実施場所　　接種年月日

　　　種類（　　　　　　　　　　　　　　）　受けた日（　　　　月　　　　日）

被接種者が自署できない場合は代筆者が署名をして、
被接種者との続柄を記載してください

インフルエンザＨＡワクチン 〒343-0025　埼玉県越谷市大沢3219-19
東大沢整形外科内科リハビリテーションｸﾘﾆｯｸ

はい いいえ

皮下接種

□　  0.5ml

令和　４年　　　　月　　　　日

質　問　事　項 回答欄

はい いいえ

本人
（保護者）

記入欄 　署名

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

医師
記入欄

はい いいえ

インフルエンザ予防接種予診票

診察前の体温

フリガナ

男 ・ 女 生年月日

明治
大正
昭和
平成
令和

受ける人の氏名
　　年　　　月　　　日

保護者の氏名 （満　　　　　歳）

住所

はい いいえ

      体の具合が悪くなったことがありますか。（                                               ）

  　 具合の悪い症状を書いて下さい。（　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　）

  　 病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　）

   　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　）

   　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　）

   　予防接種名（　　 　　　　　　　　）　症状（　　　　　　 　 　　 　　　　）




