
接種当日の体温

ｍL

イ ン フ ル エ ン ザ 予防接種予診票
※ ボールペンで記入（えんぴつは ✕ ）　

接種日現在の年齢区分に 〇 印 65歳以上 19歳～64歳

13歳～18歳
13歳未満
　（１回目）

13歳未満
　（２回目）

※ すでに「13歳未満（1回目）」を 接種済 の場合は、接種日現在の満年齢
が13歳になっていても「13歳未満（2回目）」に 〇 印

※家で検温し記入してください ⇒  度　　　　　分

質　　　　問　　　　事　　　　項 回答欄 医師
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） はい

体に具合の悪いところがありますか
 はい（具体的に）

いいえ

現在、何かの病気で医師にかかっていますか
 はい（病名）
 服薬中（ はい・いいえ ）

いいえ

最近１ヵ月以内に病気にかかりましたか
 はい（病名）

いいえ

今までに、心臓血管系・腎臓・肝臓・血液疾患、免疫不全症等に
かかり、医師の診察を受けたことがありますか

 はい（病名）
いいえ

今までにけいれん（ひきつけ）を起こしたことがありますか
 はい　　　回ぐらい
 最後は　　　　年　　　　月頃

いいえ

薬や食品（鶏卵、鶏肉など）で皮膚に発しんやじんましんがでた
り、体の具合が悪くなったことがありますか

 はい（薬・食品の名前）
いいえ

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・症状）
いいえ

１ヵ月以内にインフルエンザ以外の予防接種を受けましたか
 はい（予防接種名）

いいえ

【女性のみ】現在妊娠していますか  はい いいえ

【　希望します　・　希望しません　】

本人に対して、予防接種の効果、副反応等について説明した。　 医師の署名又は記名押印

問診及び診察の結果、本日の予防接種は　【可能 ・ 見合わせる】　　

使用ワクチン名 用法・用量 実施場所・医師名・接種日
Lot.No. 実施場所：

医師名：

カルテNo. 接種日時： 　令和　　　　年　　　　月　　　　日
記載頂いた個人情報はワクチン接種の予診に関してのみ使用します。

住　所 飯南町 電　話

（フリガナ） 男
　
女

生年
月日

Ｔ・Ｓ

受ける人の
氏名

Ｈ・Ｒ   　　　　　年　 　　　月　　　　 日 

（満　　　　 　歳　　　　ヵ月）

裏面の説明を読み、医師の診察を受け、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。

 本人の署名（代筆者：続柄　　　　　　　）
　※18歳未満は保護者の署名

医 師 記 入

インフルエンザHAワクチン 皮下接種




