
ll上の .l診及び診察の■ネ 今日の予防接■は
' 
■ltで きる   見合わせた方がよい ,と 11断 します.

本人 (本人が未成,イの場合は,護者,にヽして予防接極の効果 日1反)|
及び医共品医丼機器総合機構法に基づく1ク済について.・t叫 しました.  医師署名又は記名捺印

おたふくかぜワクチン接種申込書・予診票

医師記入欄

使用ワクチン名 機 種 量 実 施 場 所 医 師 名 接種年月日

ワクチン名 :乾燥弱毒生おたふくかぜワクチン

|メ ーカー名 :l巴第一三共ワクチン Lot No l

l最終有効年月日

皮下接種 0 5mL

接種部位

左 右 上腕伸側部

実 施 場 所

医 師 名

接種年月日

記 入 曰 ¬戎 年 月 曰 診察前の体温 度 分

本 人 民 名
生年 月 日

|

大正  昭和  平成 男  女

保護者氏名
(未成年者 (既婚者樵 く)の場訊 こちうこも記入〕

年   月   日生(   歳 )

住 所 電 話

質 問 事 項 回 答 欄 医師記入欄

回 今日受ける予防接l■についてr・ 説ll文を読みましたか 1よ   tヽ いいえ

□ 保護者の方に お子 l.の発育歴についておたずねします

出上体丘(      )g    分娩時に異常がありましたか
出生後に異常がありましたか

乳児検診で■■があるといわれたことがありますか

1ま  せヽ

1ま   ,ヽ

|ま   tヽ

いいえ
いいえ
ヤ`ヤ`え

田今日、体の具今の悪いところがありますカ
あれば、そのlt lFを お書きください

(
)

|ま tヽ tヽ tヽえ

回 最近 1カ 月以内に,歯気にかかりましたか
病名 ( )

|ま tヽ いいえ

園 1カ 月以内に家族や友達に

“

疹、II疹 水痘 わたふくかぜなどの方気の方が
いましたか

病名(                             )
は tヽ いいえ

いいえ
国 1カ 月以●に予防接IFを受けましたか

予防

'I■

名 ( )
は  ヽヽ

口 7■ まれてから今までに将りIな病気 (■人性具■、心臓 腎臓 脳利経 免渡不全●I、

その他病気)にかかり医師の診案を受けていますか

,市 7.(                                 )
その病気を診てもらっている医lTに 今日の予防接 r・ を受けてもいいといわ

れましたか

は

は

|ヽ

|ヽ

い い ぇ

いいえ

田 ひきつけ●ナtヽれん)を起こしたことがありますカ

(    )歳 嗅 その時熟 |よでましたか

は  い

tま   せヽ
いいえ
いいえ

国 人や食 ,テ「で皮膚に発●やしんま疹力■|た り llの具合が悪くなったことが

ありますか
は  せヽ いいえ

回 ,極を受ける方の兄弟に先天性免渡不全と診断されている方はいますカ は  せヽ いいえ

口 これまでに予防1'l■を受けて具合が悪くなったことがありますか

予防

'肛
名( )

は  ,ヽ いいえ

囮 家族に予防接菫を受けて具合が悪くなった方はいますか |ま   い いいえ

lB6ヵ ,1以内に輸血あるいはガンマ′ロプリンの1貨 与を受けましたか |ま   tヽ いいえ

口 女性の方へ 現在′i娠 している可能性 (J:T■が手tよ り遅れているなど)は
ありますか (注,l麺後2カ 月円は妊娠をさけることが必要です

|ま  せヽ 0ヽ ヤヽえ

田 今日の予防接●について質F.lがありますか は  0ヽ tヽ 1ヽえ

本人記入襴〔未成年者慨婚者を除く)の場合は優 罰

にmiの診Wi 説["を 受け予防I泄の効米や目的 副反|きの口能「|な どについて■■解した卜で接極することに
, 同意します   同意しません ,どちらかを●て囲んてください

は筆者叫,lL柄   )1籍よ鰹樫:獅驚誅:: 積ヽI.)

記載いただきました個人情報はワクチン接種に関する予診のみ使用します。


