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   使用インフルエンザワクチンLot・接種量

            0.25ｍｌ 　・　 0.5ｍｌ

                      右　・　左　上腕

接種場所

M'sこどもクリニック瑞江

接種日

令和　　　　年　　月　　日

今日受けられるインフルエンザワクチンは今シーズン何回目ですか

あるの場合、その病気をみてもらっている医師にインフルエンザワクチンを受

けて良いと言われましたか

近親者の中に先天性免疫不全と診断されている方はいますか

その他、医師に伝えておきたいことがあれば具体的にお書きください

予防接種の効果や副反応などについて理解した上で

インフルエンザワクチン接種を希望する場合右に署名してください

本人または保護者の署名

医師の記入欄：以上の問診及び診察の結果、今日の予防接種は実施できると判断します

　

                                                                      医師の署名又は記名押印

今まで、または現在、特別な病気（喘息、川崎病、食物アレルギー、心

臓、腎臓、血液、悪性疾患、けいれん、その他）に罹患、診断されたこと

はありますか

これまでにインフルエンザの予防接種を受けたことはありますか

インフルエンザの予防接種で具合が悪くなったことはありますか

他の予防接種で具合が悪くなったことはありますか

薬で皮膚に発疹やじんましんが出たり、体の具合が悪くなったことは

ありますか

質問事項 患者さん回答欄

インフルエンザ予防接種について「インフルエンザワクチンを受けられ

る方へ」の説明を読んで理解しましたか

     1回目の接種日　　　　  月　 　　  日

今日、普段と違って具合の悪いところはありますか

保護者

の氏名

 TEL 　年齢　　　　      歳（　　  　ヶ月）

M'sこどもクリニック　インフルエンザ予防接種　問診票

（自宅での体温計測にご協力ください）

住所：東京都　　江戸川区　(異なる場合は二重線で消してください)

体温　　　　    度　　　    分　

　 （ふりがな）

　  氏 　名

生年月日（西暦）

　

　　　　　 　          　 年　　　 月　　　 日


