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YohlZLta yacc紬ation

任意接種用

Preliminary ques銀細孔aire before anii-in伽en2:a Yaeeination

インフルエンザ予防接種　予診票

*lfyou watlt tO receive vaccin由ion, fill outthe items in

ぬick-lined boxes.

※接種希望の方は､太ワク内にご記入下さい

Bodytemperabre beforeexamination ��ｴ2�

診察前の体温 �7瓜｢�

Address 住所 疋Tﾂｒ�

Nazneoffeeipient 受ける人の氏名 ��Malej Female 男 ● 女 認�FV�&�(,｢��vR��iD霾�?｢�(yearsandmozlths) 明治.大正.昭和.平成 年月日生 (歳ヶ月) 

NameofpafentOr SⅦTOgate 保護者の氏名 ��

Questions ���7vW'2�認�7F�'2�6�ｦﾖV蹠2��8踪ｴﾉ?ﾉy2�

質問事項 弌�9ｩy2�

1.Haveyoureadtheexplanatioz10f也eyaccin戚ionthat 楓W2�,ﾘ*"�No いいえ ��

youaFegOingto柁eeivetod野? 

今日受けられる予防接種について説明文を読みましたか 

2._Ⅰsthisthe丘rstor-secondVaccizlationthisye鉱? 啜f�'7B�Second ��

今日の予防接種結何回目ですか 俑�D顏�-�,B�2回日 

3.PfぬeFeCipientisa血ildJWasthereanyabnorma1秒 楓W2��ﾆV�6W7�V8ｩ2��*�.宙ｾ��ﾉ4�,鋳�No ��

血ringdeliyery,atbirth,oratiniTazlteXaminations? 

【接種を受けられる方がお子さんの場合】 凾ﾈい 

分娩時､出生時､乳幼児検診などで異常がありましたか 

4_IsthereanythinguzluSualaboutyoureonditiontod野? 楓W2��ﾆV�6W7�V6鍛��No ない ��

~今日､ふだんと違って具合の悪いところがありますか �*�.宙ｾ��ﾉ4�,鋳�

5.AreyoutfeatedbyadoctoTforanydiseasezlOW? 楓W2���FF�6V�6S��No いいえ ��

:~現在､何かの病気や医緬にかかっていますか �,ﾘ*"鰻�kﾂ��

6.HaVeyouconなactedanydiseaseduringthepastl 楓W2竍v��FF�6V�6S��No ��

mOZlth? 佇ｸ*"鰻�kﾂ��

最近1ケ月の問に病気にかかりましたか 凾｢いえ 

7_HasimyOneOfyour飴milyor也oseclosetoyou 楓W2���ｦF�6V�6S��*(.忠V�kﾂ��No いない ��

.contractedmeasles,rubella,chickenpox,ormumps 

wi血blmonth? 

最近1ケ月以内に家族や周囲に麻しん､水痘､おたふくかぜな 

どにかかった方がいますか 

8.Haveyoubeenvaccinatedwithinlmonth? 楓W2���Ef�6V匁�F柳胄��No いいえ ��

.最近1ケ月以内に予防接種を受けましたか 佇ｸ*"疫ﾉf��ｨ顥kﾂ��



9.Haveyoueverbeeomesicka飴rvaccinationbefore? 楓W5�免V�6W7�VV鍛��No いいえ ��

今までに予防接種を受けて具合が悪くなったことがありますか �8*"粟��ﾉ4�,鋳�

10.HaveyolleVerbeendiagnosedbyadoctoftOhayea 楓W9,�V�6W7�V6竸｢��,ﾘ*"粟��ﾉ4�,鋳�No ��

Specialdis飽Se(COngenitalanomaly,diseasesofthe 
ー~heatt,kidney,tiyer,ceFebralnerves,immunological 

de点ciency,ofOthers)? 凾｢いえ 

.今までに糊Ijな病気(先天性異常､心臓､腎臓､肝除､脳神経､免 

疫不全症､その他の病気)にかかり医師に診断を受けていますか 

ll.Hayeyoueyerhadaiitofconvulsions? 楓W2�No ない ��

ひきつけ(けいれん)をおこしたことがありますか �9���F�vS���ﾆ胄��ﾈｸ*"�*(,(ﾚ�H巉��*�.x*"��

12.托Ⅳeyo一leYerdevelopedrashorurticariaorbecome 楓W6ev��FG'Vv�f&���No ない ��

sicka企ertakingadrugoreatingparticulariToods(e.g. 

-chickezl,eggs)? �*�.忠o*I�鰻冖ﾂ��

一葉や食品(鶏肉､鶏卵など)で皮膚に発疹やじんましんがでた 

-り､体の具合が悪くなったことがありますか 

13..Pfyouaqeawomin]AFeyOuP柁gnantnOW? 楓W2�No ��

【ご婦人の方に】現在妊娠しておられますか �,ﾘ*"�いいえ 

14. 剪�

15.Pleasewritearzythingthatyou耶anttOtenぬedocぬrabout血estateofyourhealthinspeciiicterns(e.g.S触. 

ofm占dieadons)_ 

その他､健康状態のことで医師た伝えておきたいことがあれば具体的にご記入下さいく投薬状況など). 

Tobeenteredbyphysieian 

医師の記入欄 

Onぬebasisoftheabovemqtl呼bzLdexamidation,Ⅰjpdge蝕attoday'syaecinationshouldbe 

_(proceeded/eanceued). 

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) 

Physieian'ssignahre 

医師のサイン 

A鮎rhearingdleFeSultsofぬepreli申naryeyaluatiozl,Willyoureceiyeyaccinaltiontoday?(Yes伽o) 

予診の結果を聞いて今日の予防接種を受けますかくはい.見合わせます) 

signabreofiherecipient'sstmga紐(if adult,recipientinpersonofaSurFOgate) 

保護者(成人の方もしくは代理人)のサイン 

Nameofvaccineused 使用ワクチン名 蒜�VﾖV��Placeofyaccination,nameofphysician,timeof 
Vaccinぬion 蒜�6V匁�F柳��

按種墓 們�邵�ｨ�闔8蹣kﾂ��ｨ顥?ｨ鰾�

BikenHA 仲7X,ｨ��ｦﾆT��2�Place: 

rビケンHAJ LotNo. 庸�66匁�F柳竰�実施場所 

(皮下接種) mL 認�7F�"yJ匁�ﾖS｢�

医師名 

Time:TimeD野MonぬJJYear 

接種日時平成年月日時.分 


