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インフルエンザワクチン予防接種　予診票

　　  　度　　　分

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ　(　　　　)　　　　-

男・女 生年月日

西暦　 　　　年　　　月　　　日生

(満　　　　　歳　　　　ヶ月)

■　小学生以下のお子様は、保護者の方の同伴が必須となります。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

■　中学生のお子様には保護者の同伴が望ましいですが、やむを得ない場合は上下２箇所の保護者氏名を記入し、

　　 保護者の携帯電話番号も記載して頂ければ、お一人での接種が可能です。

■　高校生以上で未成年の方は、上下２箇所の保護者氏名を記入していただければ、お一人での接種が可能です。

質問事項(あてはまる項目を○で囲んでください) 回答欄 医師記入欄

今日受けるインフルエンザ予防接種は今シーズン何回目ですか

今日、身体に具合の悪いところがありますか 　ある(具体的に)

現在、何かの病気で医師にかかっていますか
　はい(病名：　　　　　　　　　　      　　　 　　)
薬をのんでいますか(　いる　・　いない　)

最近１ヶ月以内に病気にかかりましたか 　はい(病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

１ヶ月以内に家族や友達で麻疹・風疹・水痘・おたふくか
ぜなどにかかった方がいますか

　はい(病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

１ヶ月以内に予防接種を受けましたか 　はい（予防接種名：　　　　　　　　　　　　　）

今までに特別な病気(先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、
脳神経、免疫不全症、その他の病気)にかかり、医師に

診察を受けていますか
　はい(病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

今までひきつけ(けいれん)をおこしたことがありますか
　ある　　　　　　　　　　　　回くらい
最後は　　　　　年　　　　　月ごろ

薬や食品(鶏肉、鶏卵など)で皮膚に発疹やじんま疹が
出たり、身体の具合が悪くなったことがありますか

　ある（薬または食品名：　　　　　　　　　　　）

これ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

　ある
(予防接種名・症状：　　　　 　　　　　　　　　)

(ご婦人の方に)現在妊娠していますか

(接種を受けられる方がお子さんの場合)分娩時、出生
時、乳幼児健診などで異常がありましたか

　はい(具体的に)

今日の予防接種について質問がありますか

医師の記入欄

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　)　医師のサイン

インフルエンザＨＡワクチン
Lot.No.

０.５　　・　　０.２５　ml
あおば内科クリニック

難波　康夫
接種日　  　　　年　　　月　　　日

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　)

保護者(　成人の方は本人　)のサイン　

使用ワクチン名 接種量 実施場所・医師名


