
インフルエンザ予防接種予診票� 任 意 接 種 用 �
＊接種希望の方へ：太ワク内にご記入下さい。�
＊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。�

住 所 �

受ける人の氏名�

（保護者の氏名）�

（ フ リ ガ ナ ） � （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　）�

診察前の体温�

TEL（　　　　）�

男�
・�
女�

生年�
�

月日�

明治・大正・昭和・平成�

年　　　月　　　日生�

（　　    歳　　ヵ月）�

度　　　　 分�

本人の署名（もしくは保護者の署名）�

質　　　問　　　事　　　項� 回　　　 答　　　 欄� 医師記入欄�

１．�今日受ける予防接種について説明文（裏面）を読んで
理解しましたか。�

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。�

３．�今日、体に具合の悪いところがありますか。�

４．�現在、何かの病気で医師にかかっていますか。�

・その場合、治療（投薬など）を受けていますか。�
・その病気の主治医には、�
　今日の予防接種を受けてもよいと言われましたか。�

５．�最近１ヵ月以内に病気にかかりましたか。�

６．�これまでに特別な病気（心臓血管系・腎臓・肝臓・
血液疾患、免疫不全症、その他の病気）にかかり、
医師の診察を受けましたか。�

10．�近親者に先天性免疫不全と診断された方がいますか。�

８．�これまでにひきつけ（けいれん）を起こしたことがあ
りますか。�

９．�薬や食品（鶏卵、鶏肉など）で皮膚に発しんやじん
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。�

７．�これまで間質性肺炎や気管支喘息等の呼吸器系疾患
と診断され、現在、治療中ですか。�

13．�これまでに予防接種を受けて具合が悪くなったこと
がありますか。�

11．�１ヵ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方がいますか。�

14．�（女性の方に）現在妊娠していますか。�

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。�

16．�その他、健康状態のことで医師に伝えておきたい
ことや質問があれば、具体的に書いて下さい。�

いいえ� は　い�

いいえ（　　　　）回目�
前回の接種は（　　　月　　　日）� は　い�

はい　具体的に（ ）�いいえ�

はい　病名（ ）�

はい・いいえ�

はい・いいえ�

いいえ�

はい　病名（ ）�いいえ�

はい　�
病名（ ）�

�
いいえ�

はい� いいえ�

はい（　　　　）回ぐらい�
最後は（　　　　　）年（　　　　　）月頃�いいえ�

はい　�
薬または食品の名前�

（ ）�

�
いいえ�

はい（　　　　　）年（　　　　　）月頃�
（現在治療中・治療していない）� いいえ�

はい　予防接種名 ・ 症状　�
（ ）�いいえ�

はい�
病名（ ）�いいえ�

はい� いいえ�

はい�
具体的に（ ）�いいえ�

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（もしくは保護者）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。�

医師の署名又は記名押印�

12．�１ヵ月以内に予防接種を受けましたか。� はい　予防接種の種類（ ）�いいえ�

使 用 ワ ク チ ン 名 � 用法・用量� 実 施 場 所 ・ 医 師 名 ・ 接 種 年 月 日 �
インフルエンザHAワクチン�
　□ KMバイオロジクス�
　□ デンカ生研�

Lot. No.

カルテNo. 

皮下接種�

□ ０.５ｍＬ（３歳以上）�

□ ０.２５ｍＬ（６ヵ月以上３歳未満）�

実 施 場 所： �

医　師　名： �

接種年月日：     　　　 　 年 　 　 月 　 　 日 �

記載頂きました個人情報はワクチン接種の予診に関してのみ使用致します。�

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や目的、重篤な副反応�
の可能性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） （※自署できない者は代筆者が署名し、�
　　代筆者氏名及び被接種者との続柄を記載。続柄　　　　 　　）�
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インフルエンザワクチンの接種に͍ͭて��
　インフルエンザの予防接種Λ࣮ࢪすΔに౰たͬてɺड͚ΒΕΔ方の݈߁ঢ়ଶΛΑ͘೺ѲすΔඞཁ
͕͋Γます。ͦのたΊɺද໘の予診票にग़དྷΔ͚ͩৄし͘͝記入Լ͍͞。͓͞ࢠΜの৔߹にはɺ݈߁
ঢ়ଶΛΑ͘೺Ѳして͍Δอ͕͝ऀޢ記入Լ͍͞。�

͋ͳたの接種予ఆ೔� 医ྍػ関名�

　 　 ݄ 　　೔ʢ　 ʣͰす�
౰೔はड෇に　　 　࣌　   ෼ࠒ　͓͜しԼ͍͞�

ʦワクチンのޮՌͱ෭൓Ԡʧ �
　予防接種により、インフルエンザの発病を્ࢭしたり、インフルエンザによる合ซ症やࢮ๢など
を予防することがظ଴されます。�
　Ұ方、副反応はҰൠ的にܰඍです。஫ࣹ෦Ґが੺くなる、जれる、ߗくなる、೤をもつ、௧くなる、
しびれる、খ水᙮、๘૥炎などがΈられることがあります。աහ症として、発しん、じんましん、࣪
਄、ߚൗ、ଟߚܗൗ、そ͏ᙱ、血管ුज、ਫ਼ਆਆܦ系として、಄௧、Ұա性のҙࣝফࣦ、Ίまい、إ
面ਆܦ麻ᙺ等の麻ᙺ、຤ধ性χϡーロύチー、ࣦਆɾ血管໎૸ਆܦ反応、しびれײ、ৼઓ、ফԽ器と
して、ᅅుɾᅅ気、ෲ௧、下ཀྵ、食ཉݮୀ、ےɾ֨ࠎ系として、ؔઅ௧、ے肉௧、ྗے௿下があらわ
れることがあります（いͣれもස度不明）。その他に、発೤、悪פ、 ଵײ、リンύઅज்、֏ᅉ、ಈ
ዲ、Ϳど͏ບ炎があらわれることがあります。ڧい卵ΞϨルΪーのある方は、重篤な副反応を生じる
可能性がありますのでඞͣ医師にਃし出て下さい。�
　ඇ常にまれですが、࣍のよ͏な重篤な副反応が起こることがあります。（１）シϣοク、ΞナフΟϥΩ
シー（じんましん、呼吸ࠔ೉など）、（２）ٸ性ࢄ在性೴੸਷炎（接種後਺日から２ि間以内の発೤、಄௧、
けいれん、ӡಈো֐、ҙࣝো֐など）、（３）೴炎ɾ೴症、੸਷炎、ࢹਆܦ炎、（４）ΪϥンɾバϨー症ީ܈

（྆ख଍のしびれ、าߦো֐など）、（５）けいれん（೤性けいれんをؚΉ）、（６）肝機能ো֐、ԫᙬ、（７）喘
息発（８）、࡞血খ൘ݮগ性ࢵൗ病、血খ൘ݮগ、（９）血管炎（*HA血管炎、ٿࢎ޷性ଟ発血管炎性肉ժ
ज症、ന血ࡅഁٿ性血管炎等）、（１０）間質性肺炎、（１１）皮膚೪ບ؟症ީ܈（̨ ̴̴̓̽͂ͅ ʵ̟ ̷̾ ̽͂̾̽ 症ީ܈）、

（１２）ωフローθ症ީ܈、このよ͏な症状がೝΊられたり、ٙわれた場合は、すぐに医師にਃし出て
下さい。なお、健康被֐（入Ӄがඞཁなఔ度の疾病やো֐など）が生じた場合については、健康被֐
を受けた人ຢは家族がಠཱߦ੓法人　医薬品医療機器総合機構法に基づいて救済ख続きを͏ߦことに
なります。�

ʦ予防接種Λड͚Δ͜ͱ͕Ͱきͳ͍人ʧ �
１．明らかに発೤のある人（３７.５̂ 以上の人） �
２．重篤なٸ性疾患にかかっていることが明らかな人�
３．աڈにインフルエンザワクチンの接種を受けて、ΞナフΟϥΩシーを起こしたことがある人�

ຢは、աڈにその他のݪҼでΞナフΟϥΩシーを起こした人は、接種を受ける前に医師にその
�。いで下さいڼを伝えて൑断をࢫ

４．その他、医師が予防接種を受けることが不ద౰と൑断した人�

ʦ予防接種Λड͚Δにࡍしɺ医師ͱΑ͘૬ஊしͳ͚Ε͹ͳΒͳ͍人ʧ �
１．心臓病、腎臓病、肝臓病や血液の病気などの人�
２．発ҭが஗く、医師、保健師のࢦಋを受けている人�
３．かぜなどの症状が出はじΊたとࢥわれる人�
４．予防接種を受けたときに、２日以内に発೤のΈられた人及び発しん、じんましんなどのΞϨル

Ϊーをٙ͏異常がΈられた人�
５．薬の投༩ຢは食ࣄ（鶏卵、鶏肉など）で皮膚に発しんが出たり、体に異常をきたしたことのある人�
６．これまでにひきつけ（けいれん）を起こしたことがある人�
７．աڈに本人や近親者でࠪݕによって免疫状態の異常をࢦఠされたことのある人�
８．妊娠している人�
９．間質性肺炎、気管支喘息などの呼吸器系疾患のある人�

ʦワクチン接種ޙの஫意ʧ �
１．インフルエンザワクチンの接種を受けたあと３０分間は、ٸな副反応が起きることがあります。

接種した医療機ؔにཹまるなどして、༷子を؍察し、医師とすぐに࿈བྷがとれるよ͏にしてお
きましΐ͏。�

２．接種෦Ґはਗ਼ܿに保ͪましΐ͏。接種౰日の入ཋはࠩし支えありませんが、接種෦Ґをこする
ことはやΊましΐ͏。�

３．接種౰日はいつも௨りの生׆をしていたͩいてかまいません。たͩし、ܹしいӡಈはආけま
しΐ͏。�

４．ສҰ、接種後、接種ہ所の異常反応や体ௐのมԽがあらわれた場合は、଎やかに医師の診察を
受けて下さい。�
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