
今年の接種は

１回目 ・ ２回目
＊○で囲んで下さい

度 分

生年 平成 年 月 日生

月日 令和

医師記入欄

1、

7、

10、

14、

15、

　　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）

小児：保 護 者 の サ イ ン

成人：本人もしくは代理人のサイン

接　種　量

インフルエンザHA ワクチン

Lot．No．：

ｍＬ

その他、健康状態の事で医師に伝えておきた
いことがあれば、具体的に書いて下さい。

医師の記入欄　　 医師のサイン

実施場所　　ナルケンキッズクリニック
医師名 成井　研治

カルテNo．

予診の結果を聞いて今日の予防接種を受けますか。

（はい・見合わせます）

使　用　ワ　ク　チ　ン　名 実　施　場　所　・　医　師　名

）

年　  月ごろ

（ご婦人の方に）現在妊娠しておられます
か。

はい（現在 週）

13、
今までに予防接種を受けて特に具合が悪く
なったことはありますか。

ある（予防接種名・症状：　

ない

いいえ

 年　  月ごろ

12、

生まれてから今までに特別な病気（先天性異
常、心臓・腎臓・肝臓・血液疾患、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。

いる（病名・主治医コメント）

いない

4週間以内に右の予防接種を受けたことがあり
ますか。

麻しん・風しん・おたふくかぜ・
水痘・ＢＣＧ・ポリオ・黄熱

ない

11、
1週間以内に不活化ワクチン（質問10以外のワ
クチン）の予防接種を受けたことがあります
か。

ある（予防接種名）　
ない

9、
たまごまたは鶏肉を食べて発しんができた
り、下痢をしたことがありますか。

ある　　　　  年　  月ごろ　
ない

今は食べて（いる・いない）

8、
今までに薬や食べ物で皮ふに発しんができた
ことがありますか。

免疫不全と診断されたことがありますか。 ある ない

最後は　  年　  月ごろ

ある（薬または食品の名前）
ない

ある 回ぐらい　
ない6、

今までけいれん（ひきつけ）をおこしたこと
がありますか。

5、
ここ1ヶ月の間に何か病気で医師にかかったこ
とがありますか。

ある（病名）
ない

4、
現在、何かの病気で医師にかかっています
か。

いない
いる（病名）

 年  月ごろ

薬を飲んでいますか（いる・いない）

はい

ある（具体的に）

いいえ

ない

住 所

質 問 事 項 回　 　答　 　欄

インフルエンザ予防接種は何回目ですか。 2回目今年度の分は1回目

男
・
女（保護者の氏名） （満 歳 ヶ月）

3、
今日、ふだんと違って具合の悪いところがあ
りますか。

ふりがな
受ける人の氏名

2、
今日受ける予防接種について説明文を読みま
したか。

ＴＥＬ（ ） ―

成井　研治

0. 5

インフルエンザ予防接種予診票
任意接種用

診察前の体温

＊○で囲んで下さい

3歳未
満

小
学生以下

中
学生以上


