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]予防接種予診票

医師の診察・説明を受け、予防按猛の効果や副反応などについてIMや したとで、

核転を希望しますか  ( 接種を希躍します。接報を希望し求せん )

この予惨果は、予防按純♂)安全性の確保をH的 としています。

このことを理解のと、本予診粟が市al・村に提出されることに同意します。 保護者白好

使用ツクチン名 接種胤 実施義紙 。医山V′ィコ・接種4二月H

ワクチン名

I.ot oヽ.

(皮下接rlTl)

ml

実施場所りょうキツズクリエック
医翻iイ. 院 長梁 尚 弘
綾種午用口  平成   年   月   日

(注)ガンマグロプリンは、血波製剤の一種で、A型肝炎などの感染れの予防目的や重症の感染荘の治療目的などで注射されることがあ

り、この注41を 3～ 6カ 月以内に受けた方は、麻しんなどの予防桜種の効果が十分に出ないことがありますt
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質 P器 事 項 籐I 答  押澪 隆鯖記入榊

今日受ける予防接種について市‖r村から配られている説明書を統みましたか !=kい い い 身

あなたのお子さんの発育歴についておたずねします

出4体重 (      )g        分娩時に異常がありましたか。

出生後に奥常がありましたか

乎L児

“

と々診で異常があるといわれたことがありますか

あった

あった

ある

なかつた

なかつた

ない

今‖体に具合の悪いところがありますか

具体的な症状を春いてください ( )

|まい いいえ

最近 1カ 月以内に病気にかかりましたか

病名 ( )

は い いいえ

i力 月以内に家族や遊び仲間に藤しん、風しん、水痘、おたふくかぜなどの病気の方が

いましたか

茄名 (                                〉

は い いいえ

1カ 丹彦内に予防接穂を受け埃したか

予防按紅の種類 ( )

は い いいえ

生まれてから今までに先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、Л脳村〕経、免凌不全,占:その他の病気
にかかり、医由

"の

診察を受けていますか 病名 (          )
その務気を診てもらつている医師に今日の予防接租を受けてよいといわれましたか

はい

`支

い

いいえ

いいテ

ひきつけ (けいれん)をおこしたことがありますか

そのとき熱が出ましたか

(    )歳 T(

ι士とヽ

いいえ

し しヽ 芽ヽ

薬や食品で皮膚に発J参やじんましんが出たり、体●)具合が悪くなつたことがありますか はい いいえ

近親考に先天性免疫不金と診断されている方はいますか
はい いいえ

これまでに予防接種を受けて其合が悪くなつたことはありますか

予防扱種の種類 ( )

ある ない

近藩と者に予防接種を受けて其今が感くなつた人はいますか は |ヽ いいえ

6カ月以内に輸血あるいはガンマグロプアンの注射を受けましたか は い いいえ

今Hの予防接種について質問がありますか 1ま |ヽ いいえ

医師記入ギ静l

以上の問診及び診察の紺栄、今日の予防接租は ( 可能。兄合わせる ) 区衛‖署名又は記名押印


