
風しん予防接種予診票

寓話(

圏園田
※接種詩聖の方

住 所

は、太ワク内にご話人下さい。

ふ り が な

受ける人の氏名

ふ り が な

保護者の氏名

男
・
女

寧
日
生
月

診察前の体温

貸 間 事 項 回 答欄 医師請人欄 

l.今日受ける予防接種について説明文(襲面)を読んで理解しましたか いいえ は い 

2,今日、終に具合の悪いところがありますか は い いいえ 
具合の悪い症状を書いて下さい( ) 

3.最近1カ月以内に病気にかかりましたか は い いいえ 
病名( う 

4,今までに特別な縞気(心臓血管系・腎臓・肝臓・血液疾患、葬育陣容、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病名( ) 

は い いいえ 

その病気を診てもらっている匪師に今日の予防接種を受けてよいといわれましたか は い いいえ 

5.近親者に先天性免疫不全と診断された方はいますか は い いいえ 

6,ひきつけくけいれん)をおこしたことがありますか く最後は 年 功頃) は い いいえ 

そのときに熱がでましたか は い いいえ 

7.薬や食品で皮膚に発疹やじんましんが出たり、体の具合が悪くなったことがありますか は い いいえ 

8・誌琵若撥竿受けて具合が悪くなったことがありますか ) 

は い いいえ 

9.6カ月以内に輸血あるいはガンマグロブリンを受けましたか は い いいえ 

l嵩盤藷雪妨接種を受けましたか ) 

は い いいえ 

1l.1カ月以内に家族や周囲ではしか、風しん、みずぽうそう、おたふくかぜなどの病気の 方がいましたか碗名( ) 

は い いいえ 

し2.(ご婦人の方に)現在、妊娠していますか は い いいえ 

13.(接種を受けられる方がお子さんの場合) 
は い いいえ 

畿華謹統語等欝芋どで異常がありましたか ) 

14.その他、健康状態のことで伝えておきたいことがあれば具体的に書いて下さい 

15.医師のぞ清人欄 

以上の関診及び診察の結果、今日の予防接種は(可能・見合わせる) 
医師署名又は記名押印 

融市の診察・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遵しますか
(接種を希望します・接軽を希塞しません)

保護者の署名(もしくは本人の襲名)

使用ワクチン名 用法・用盛 実施場所・医師名・接種日時 

乾燥弱輩生風しんワクチン 
皮下接種 

棚し 

実施場所 文京ガーデン 

メーカー名 」ot.N0. カルテN0. 

医師名 女性クリニック 

接種日時 年 月 日 時 分 

注)ガンマグロブリンは、血液製剤の-種でA型肝炎などの感染症の予防目的や重症の感染症の治療目的などで注射 されることがあり、この注射を3へ6カ月以内に受けた方ぼ麻しんなどの予防接種の効果が十分に出ないことがあります。 


