




＊接種希望の方は
太ワク内にご記入ください，

おたふくかぜワクチン接種予診票
l J 

l 診察前の体湿 I 度 ノ刀＼ 

住 所
〒

TEL ( ) 

フリガナ
生年

年 月 日生
受ける人の氏名 女 月日

（ 歳 か月）

質閥事項 回答欄 医師記入欄

今日受ける予防接樟について説明文書を読んで理解しましたか。 いいえ はし＼

今日、体に具合の悪いところがありますか、） はい いいえ
（貝体的に ） 

現在、何かの病気で医師にかかっていますか。 はい （病名 ） 
•その場合 、 治痘（投薬など）を受けていますか。 IJL、 、 いいえ いいえ
•その病気の主治医には、今円の予防接槽を要げてもよいといわれ；；旦ノたか。 はい • いいえ

累近1か月以内に病気にかかりましたか。 はい いいえ
（病名 ） 

これまでに特別な病気（心臓血管系腎臓・肝臓血液疾患免疫イヽ全症、 はい いいえ
その他の病気）にかかり、医師の診察を受けたことがありますか。 （病名 ） 

これまでにけいれん（ひきつけ）を起こしたことがありますか。 はい （ 回くらい） いいえ
（齢後は 年 月頃）

これまでに薬や食品で支虞に発疹が出たり、体の呉合が悪くなった はい
いいえ

ことはありますか。 （薬、良品名 ） 

近親者の中で先天性免疫不令症と診断された方はいますか。 はい いいえ

最近1か月以内に家族や周巨で駄しん、風しん、水痘（みずぼうそう）、 はい
いいえおたふくかぜなどにかかった方はいますか3 （病名 ） 

最近1か月以内に予防接種を受けましたか。
はい いいえ
（予防接栢名 ） 

これまでに予防接種を受けて、呉合が悪くなったことがありますか。 はい（予防接種名 ） いいえ
（症状 ） 

；斤親者の中に予防接枠を受けて、貝合の悪くなった方はいますか。
はい いいえ
（予防接極名 ） 

最近6か月以内に輸叩あるいはガンマグロブリンの注射を受けまし はい いいえ
たかs （理庄 ） 

（予防接種を受けられる方がお子さまの場合）分娩時、出生時、乳幼 はい いいえ
児健診などで異常がありましたか。 （具体的に ） 

（女性の方に）現在妊娠しているあるいは妊娠している可能性があり
はい いいえ

ますか。 注：接種後約2か月間は妊娠をしないように注意してください。

その他、健康状態のことで医師に伝えておきたいことや今巳の予防 はい いいえ
接種について質問がありますか。 （呉体的に ） 

医師の記入欄：以上の問診および診察の結果、今日の予防接種は（実施できる ・ 見合わせた方がよい）。 医師の署名または記名捺印

本人（もしくは保護者）に対して、予防接種の効果、剖反応および医薬吊医療機器総合機構法
に基づく救済について説明しました。

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や副反応の可能性などについて

理解した上で、接種することを希望しますか （ はい ・ いいえ ）。

（被接種者が自署できない場合、代哩人が署名し、被接瑾者との続柄を記載ください，）

本人の署名（もしくは保護者の署名）

代理人の場合：続柄

使用ワクチン名

名 称：おたふくかぜ生ワクチン

メ ー カー名：

製造番号：

用法・用星

皮下接種 左・右

0.5 ml 

実施場所・医師名・接種日時
函口枯J二

し

J+1lhIl­
医療機関名：

医 師 名：

接 種日時： 年 月 日 時 分

記載いただきました個人情幸弓はワワチン接種に関する予謬このみ使用しますc

雪月花トータルクリニック秋葉原

大道 雅文
鉛筆


