
用法　･　用量

上野クリニック

院長　上野正勝

平成　　　月　　　日（　　　）　　　　時　　　分

実施場所　・　医師名　・　接種日時

インフルエンザ予防接種予診票

度　　　分診察前の体温※お子さんの場合には、健康状態をよく把握している保護者がご記入下さい。

※接種希望の方は、太ワク内のみご記入下さい。

　 TEL（　　　）　　　　　―住　　　　　　　所

男
・
女

フ　リ　ガ　ナ

※当院の診察券をお持ちの方と、その御家族の方は、大人･･･1,500円、お子様･･･1回750円です。

※当院の診察券をお持でない方は、大人･･･3,000円、お子様･･･1回1,500円です。

年　　月　　日生

（　　　歳　　ヶ月）

生年

月日

明治
大正
昭和
平成

受ける人の氏名

（保護者の氏名）

8．今までけいれん（ひきつけ）をおこしたことがあり
　  ますか。

4．現在、　何かの病気で医師にかかっていますか。

医師記入欄

はい
1．今日受ける予防接種について説明文(表面)を読んで
　  理解しましたか。

質　問　事　項

ある(病名)12．1ヶ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かたがいましたか。

15．（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。

9．薬や食品（鶏肉、鶏卵など）で皮膚に発疹や蕁麻疹が
　  でたり、体の具合が悪くなったことがありますか。

10．これまで気管支喘息と診断され、現在、治療中ですか。

11．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。

はい(予防接種名　　　　 　)

はい

13．1ヶ月以内に予防接種を受けましたか。

14．（ご婦人の方に）現在妊娠していますか。

ない

ない

ない

いいえ

ない

いいえ

いいえ

ない

はい

ない

いいえ

いいえ

いない

いいえ

いいえ

2．今日受けるインフルエンザ予防接種は今シーズン1
　  回目ですか。

いいえ（　　　　　回目）

3．今日、体に具合の悪いところがありますか。 ある（具体的に）

ある　　　　　　回ぐらい
最後は　　　年　　　月ころ

ある(薬または食品の名前)

はい　　　年　　　月ころ
(現在治療中・治療していない)

ある（予防接種名・症状：
　　　　　　　　　 　　　）

はい（病名）
薬をのんでいますか(いる・いな
い)

はい（病名）

いる（病名）

7．近親者に先天性免疫不全と診断された方がいますか。 はい

5．最近1ヶ月以内に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･血液疾患､免疫不全
　  症､その他の病気）にかかり医師の診察を受けていますか。

（販売：武田薬品工業株式会社）
（Lot No                       ）

医師の署名

　　院長　上野正勝

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）
本人に対して、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た。

医師の診察･説明を受け、予防接種の効果や副反応などについて理解した上で、
接種を希望しますか。（接種を希望します・接種を希望しません）

本人の署名（もしくは保護者の署名）

皮下接種

　　　　　　ｍL

実施場所：

医 師 名 ：

接種日時：

任意接種用
平成19年10月25日

改定

　カルテNo.

インフルエンザHAワクチン｢生研｣

使　用　ワ　ク　チ　ン

回　答　欄

ある（具体的に）

16．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、具体的に書いてください。



インフルエン曹ワクチン⑳聾鯛嬢穫電受１才られる搦へ

〈ワクチン⑳効 累と融反応 ＞

ワクチンの接 種により、インフル エン ザ感染を予防したり、感染しても症状が軽くす みます。そ のため、イン

フルエンザによる重 症化や死亡を予防首る効累が期待されます。

ワクチンの接種後は、接種した部位が赤くなったり、硬くなったりすることがあり泰すが、通常２～３日で消失

しま す。 発 熱 や 頭 痛、悪 寒、倦 怠
感 など の 症 状 が 見 られる ことお ありま す。 譲 た、非 常 に訣 れ で す が、シｏツク、

アナフィラキシー 様症状（じんましん、呼吸困難など）やけいれん、肝機能障審、騰 患発作などの 重大な副反

応が見られることがありま首ので、異常な症状が出た場合は、速やかにお 医者さんの診察を受けてください。

〈予防接種を愛 けると書の注意＞

①インフル エン ザワクチンの 必 要性 や副 反 応につ いて 不明 な 魚が ある場 含は、予 防接 種 を受 ける前 に

お 医者さ んに相 談しましょう。
②受ける前 日ま入浴（またはシャリー）をして、体を溝 潔にし豪しょう。

③当日は体調をよく観察して、普 段と変わったところのないことを確認してください。

④溝潔な着衣を つけましょう。
⑤予診票はお医者さんへ の大切な情報で首。正確に記入するようにしましょう。

⑥予防接種を受 ける方がお子さん の場含、母子手帳を持っていきましょう。

〈予 防接種 衛受けることがで曹恵い人 ＞

①明らかに発熱のある人（３７．δ℃を超える人）

②重篤 な急性疾患にかかって いることが明らかな人

③ 遇去にインフルエンザワクチンに含家れる成分で、アナフィラキシーを起こしたことがある 人（他の 医薬

晶投与でアナフィラキシーを起こしたことがある人１ま、予防接種を受ける前にお医者さんへ その旨を伝え、

半雌行を仰いでください）

④ その他、お医者さんが予防接種を受げることが不適当と判漸した 人

〈 予防接種琶受ける際に、茜医番さんと衣く相談しなくてはならない人＞

① 心臓病、腎臓病、肝 臓病 や伽液の痛気などの 人

② 発育が遅く、お医者さんや保健師さんの指導を継続して受けて いる人

③カゼなどのひきはじめと思わ れる人

④ 前回の 予防接種 を受けたときに、２日以 内に発熱、発疹、じん湊しん などのアレル ギーを 疑う翼 常がみら

れた人

⑤薬の投与湊たは食事（鶏卵、鶏肉など）で皮膚 に発疹が出たり、体に異常をきたしたことのある人

⑥今までにけいれんを起こしたことがある人

⑦遇去に本人や近親者で先天性免疫不全と診断されたことがいる人

⑧ 家 族、
遊 ぴ 友 達、クラ ス メ ートの あ い だ に 麻 しん（ほ しか）、風 し ん、

お た ふく か ぜ、水 痘（み ず ぼう そう）

などの病気が流行しているときで、まだその病気にかかったことがない人

⑨妊娠の可 能’性のある人

⑩気管支喘患 のある人

〈予防接種麿 受けた函と の注意＞

①接種後３０分闘は病院にいる などして様子を観察し、アレルギー反 応などがあれぱお 医者さんとすぐに連

絡 を 取 れるようにして お き泰しょう。

②接種後２４晴闘は、副反応の出現に注慧し表しょう。

③接種当臼の入 浴は差し支えありませんが、注射した部位をこ首ることはやめましょう。
④接種当日は接種部位を溝潔 に保ち、いつも通りの生活をし諜しょう。ただし、は げしい選動 や大童の飲酒は

避 け 譲しょう。

⑤蕎熱や けし、れんなどの異常な 症状が出た場 合は、速やか にお医者さん の診察を受けてください。

あなたの接種予定鷺 匿療機関名

月 日（ ）碓
当 副譲愛付に

時 分頃繕孔くだ榊

土 野 ク リ ζ ツ 身

５； Ｎ －Ｙ ０ ０呂 Ｄ － ２ ００６ 依 ｇｊヨ 雅 蔵


