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1.今 日受ける予防機種 t[つ いて説明文 1裏面1を
読んでlW_解 しましたか。

2.今日受けるインフルエンザ予防接種は今シーズン
1回 日ですか。
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現在、ln」かの病気で医lllll‐かかつていますかゎ
。その場合、治療1投薬など)を受けていますか。
。その病気の主清揉には、
今H鈴 予綺機種を受ltて もよいとI言わオιましえ1かぃ

5. 最近 1カ 月以内に病気にかかりましたから

6. 今までに特別な病気 :心臓油l管系 ,腎臓・肝臓・

血波疾患、免疫不全症、その他の1海気)にかか|
医師の診察を受けていますかc

7.こ れまで間質性肺炎や気管支喘息等の呼吸器系
疾患と診断され、現在、治療中ですか。    1現 在治療中 治療していない
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減F、 鶏肉など,で皮膚に発しんや :ある
じんましんがでたり、体の其合が悪くなr,た こ 1薬 または食出ムの名前
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近親者|二先Xl主免疫不全と診断さオ1た方がいますれ.はい

1カ 月以内II家族や場圏で麻 しん、風しん、水痘、■ 1る

おたふ くかぜなどにかかった方がいますか。 :病名 (

12.l力 月以内に予防機種を受けまし/―から

13. これまで:こ予防接種を受けて具合が悪くなった
こと濠ゞあります力、

予防接種名・症状

14.(女性の方に1現在妊娠 していますか, は ヽヽ

:接繊を受けられる方がお丁・さんの場合,
分娩時、IL生時、乳幼児健診櫨 で異常がありましたから

その他、健康状態のこと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。
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医師の診無 説HJJを受け、予防接種の効果や目的、 1本 人の場名 :も Lく は保護者の署名)
重篤な轟りI「x応の可能性などについて理解した ilで 、 |

機種を希望しますか。
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記載頂きました儘人情報はツクチン接種の予診に関してのみ使用致します。


