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※接種轟馨の方は、太ラグ内に詳己大下さい。 診察照 前の体温 麗 分l 

僅 覇 丁麗し( ) 

フ リ ガ ナ 

舅 ● 女 

生年 月日 

明治 三三三三三 平成(歳カ月) 

繋げる人の氏名 

(楳謹蕾の氏名) 

貸 間 寧 項 回 答 欄 医漸記入欄「 

1.今日受けられる予陳接種について表面の説明文を読んで理解しましたか いいえ はい 
i 

2.今までに麻しんワクチン、風しんワクチン、麻しん風しん混合 はい( ワクチン) 
いいえ 

ワクチン、いずれかの予陳接種を受けたことがありますか 

3.【接種を受けられる方がお子さんの場合】 ある(具体的に) 
ない 

分娩時、出生時、乳幼風趣診などで実篤がありましたか 

4.今日、ふだんと違って具合の悪いところがありますか ある(具体的に) 
ない 

5.既存、何かの病気で医師にかかっていますか(気嘗支せん はい(病名) いいえ 
そくなど) 

6.最近1カ月の闇に何か病気にかかりましたか はい(病名) 
いいえ 

7.最近「カ月以内に家族や周囲に麻しん、風しん、水痘、おた いる(病名) 
いない 

ふくかぜなどにかかった方がいますか 

8.最近「カ月以内に予陳接種を受けましたか はい(予陳薮種名) 
いいえ 

9、今までに予陳接種を受けて具合が悪くなったことがありき はい(具体的に) いいえ 
すか 

10.今までに特別な病気(先天性嚢韓、心臓、腎臓、肝臓、血液疾患、免 はい(具体的に) 
いいえ 

疫不全症、その他の病気)にかかり医師の診察を憂げていますか 

1上今までにひきつけ(けいれん)をおこしたことがありますか 

ある(最後-㌢年回諾) 
ない 

「2.薬や食品(鶏肉、鶏卵など)で皮膚に発疹やじんましんが ある(薬、食品名) 
ない 

でたり、体の真金が悪くなったことがありますか 

13.家族の中に先天性免疫不全と診断されている方はいますか はい いいえ 

「4.最近6カ月以内に輸血あるいはガンマグロブリンの注射を はい(いつ 理由) 
いいえ 

うけましたか 

15.【ご婦人の方に】 
はい いいえ 

1)今妊娠しているあるいは妊娠している可能性がありますが と)接種後2力月間の避妊について説明をうけましたか 
いいえ はい 

「6.’その他、健康状態のことで囲耐こ伝えておきたいことがあ 

れば異体的にご話人下さい(投薬状況など) 

匪輔の認大約

擾節の雷名 以上の問診及び診察の結果、今日の予陳接種は(可能・見合わせる) 

本人及び保護者に対して、予肪接種の効乗、副反応及び医薬品陸続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・説明を劃す、予陳接種の効果や副反応などについて溺軍した上で、

接種を蕎馨しますか。 (接種を話馨します・接種を講堂しません)

使用ワクチン名 用法・席題 実施場所・医師名・接種日時 

(」otNo. ) 

皮下接種 

m」 

実施場所:文京ガーデン 

医師名:女性グ」ニック 
接穣即事:平成 年 月 日 時 分 


