
おたふくかぜワクチン予防接種予診票 任意接種用

※接種希望の方は､太ワク内 �,�+(ｴﾉ?ﾈ岑+8*#���診察前の体温 劔度分 

住所 ��疋Tﾂｒ�

フリガナ ���&｢��ﾂ���生年 月日 冖韭���吋霾�?ｩ�b�[ﾙ�ﾂ緯�4ｨﾈ竰�

受ける人の氏名 ��

(保護者の氏名) ��

質問事項 弌�9ｩy2��8踪ｴﾉ?ﾉy2�

1.今日受けられる予防接種について表面の説明文を読んで理解しましたか �*(*(*b�はい ��

2.【接種を受けられる方がお子さんの場合】 �*�.宙ｾ��ﾉ4�,鋳�ない ��

分娩時､出生時､乳幼児健診などで異常がありましたか 

3.今日､ふだんと違って具合の悪いところがありますか �*�.宙ｾ��ﾉ4�,鋳�ない ��

4.現在､何かの病気で医師にかかっていますか(気管支ぜん �,ﾘ*"鰻�kﾂ��いいえ ��

そくなど) 

5.最近1カ月の由に何か病気にかかりましたか �,ﾘ*"鰻�kﾂ��いいえ ��

6.最近1カ月以内に家族や周囲に麻しん､風しん､水痘､おた �*(.忠V�kﾂ��いない ��

ふくかぜなどにかかった方がいますか 

7.最近1カ月以内に予防接種を受けましたか �,ﾘ*"疫ﾉf��ｨ顥kﾂ��いいえ ��

8.今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 �,ﾘ*"粟��ﾉ4�,鋳�いいえ ��

すか 

9.今までに特別な病気(先天性異常､心臓､腎臓､肝臓､血液疾患､免 �,ﾘ*"粟��ﾉ4�,鋳�いいえ ��

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 

10.今までにひきつけ(けいれん)をおこしたことがありますか �*�.宙ﾜXﾎ2詛�.ｹD陝�菇(･�ﾆ鋳�-ない ��

ll.薬や食品(鶏肉､鶏卵など)で皮膚に発疹やじんましんが �*�.忠o*I�鰻冖ﾂ��ない ��

でたり､体の具合が悪くJなったことがありますか 

12.家族の中に先天性免疫不全と診断されている方はいますか �,ﾘ*"�-いいえ ��

13.最近6カ月以内に輸血あるいはガンマグロブリンの注射を �,ﾘ*"�*(,)yﾙu"��いいえ ��

うけましたか 

14.【ご婦人の方に】 �,ﾘ*"�いいえ ��

1)今妊娠しているあるいは妊娠している可能性がありますか 

2)接種後約2カ月間の避妊について説明をうけましたか �*(*(*b�はい ��

15.その他､健康状態のことで医師に伝えておきたいことがあ ��

れぱ具体的にご記入下さい(投薬状況など) 
■ �� ��

医師の記入欄医師の署名 

以上の問診及び診察の結果､今日の予防接種は(可能.見合 �.ﾘ+�.鋳�
本人及び保護者に対して､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､ 冏ｹ�ﾈ,ﾈ��kﾂ�.�+X*ﾘ,ﾙ]ｹ)逸(,ﾉ~ｹ�ｒ�

接種を希望しますかo(接種を希望します.接種を希望しません) 

使用ワクチン名 冽�d�駢�|｢�実施場所.医師名.接種日時 

乾燥弱毒生おたふくかぜワクチン｢夕ケダ｣ 唳Nx岔�ｨ霻�芸雷雲≡とち夢メ竃かけ嵩ツタ 接種日時:平成年月日時分 

(LotNo.) 網ﾂ�


