




インフルエンザ予防接種問診票 任意接種

住 所
ふりがな

氏 名

保護者名

TEL

生年

月日
年 月 日

( 歳 か月)

1 今季、インフルエンザ予防接種は何回目ですか。 1回目 2回目

2 今日、体に具合の悪いところがありますか。
（具体的な症状; ）

はい いいえ

3 これまでにけいれんを起こしたことがありますか。
「はい」の方、熱性けいれんですか。

はい いいえ
はい いいえ

4 現在、治療中の病気はありますか。
（病名; ）
「はい」の方、診てもらっている医師に今日の予防接種
を受けてよいことを確認しましたか。

はい いいえ

はい いいえ

5 卵でアナフィラキシーを起こしたことはありますか。 はい いいえ

6 これまでに予防接種を受けて具合が悪くなったことはあ
りますか。
（予防接種名; 症状; ）

はい いいえ

7 最近1か月以内に予防接種を受けましたか。
（予防接種名; 接種日; 月 日）

はい いいえ

8 今日の予防接種について質問がありますか。 はい いいえ

下記の質問項目に必要事項を記入し、解答欄のどちらかに〇をつけてください。

問診及び診察の結果、今日の予防接種は実施できると判断します。
医師記入欄

接種年月日 年 月 日
□0.25mL □0.5mL

東京都葛飾区新宿6-2-15
シティテラスモール金町

みらいこどもクリニック
伊藤健一郎

Lot No.

予防接種の説明を理解し、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）

保護者記入欄 ＜保護者の署名＞

皮下接種
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