
                                     

（裏面もコ黄ください） インフルエンザ予防接種予診票 任意接種用

叫接穂希望の万は、太ワク内のみご記入下さい¢ 回蒼欄にはどちらかに(JE]lをつけて下さい， 

住 所
（フ1Jガ丁I （ 
受ける人の氏名

（保護者の氏名）

塁 問 写 項

1. 今日受ける予防接唯について3兒明文（哀同）を院んで理解し
ましたか。

2今日、体に具合の悪いとごろがありますかり
� � � 

3. 現在｀何かの病気で医師にかかっていますか。

4. 品逝1ヵ月以内に熱が出たい病気にかかりましたか。

5. 今までに特別な病気（心臓血筈系・笥臓・肝臓・血液疾患、
免疫不仝症など）にかかり医師の診察を受けていますか。-----------------------------------一------------------------------------ ---・�
("いる ” の埋合）その主治医に、今巳の予防接産を受けてよ
いと言われましたかn

6. これまで問要性肺炎、気晋支l詞忌等の呼吸器系疾忠と診断
されし瞬在治痘中ですか¢

7. 近親者に先天性免疫不全と診断された方がいますか。•• 

8. 今までにけいれん（ひきつけ）をおこしたことが浣りますか。

9薬や食品（鑑肉、柔卵など）で皮虞に発疹やじんましんが出
たリ、1本の更合が悪くなったことがありますか。

10. インフルエンザの予防接程を受けたことがあ＇）ますか。
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CD前回受けたのは（ 年 月頃）
②その際に兵合が忠くなったことはあリますか0

(3)インフルエンザ以外の予防接程の際に具合が悪くなった
ことがありますかn

11. 1ヵ月以内に家族や周囲で麻疹、風疹、水痘、おたふくかぜ
などにかかった方がいますかu

12. 1ヵ月以内に予防差桓を受けましたか。

13. (女性の方に）現在妊慮していますか J

14. (接程を受けられる方がお子さんの塀合）
分娩時、出生時、乳幼児検診などで呉常がありましたかロ
出生休苗（ ) g � � � � � � � � � �

15. 今日の予防接桂について呉問がありますか。

医師の記入欄

1 診察前の体温

TEL( ） 
） 明治

男 生年 大正
女 月日 昭和

平成 （ 

回 夕�← 腐

いいえ

ある（具体的に）

はい（病名）
薬をのんでいますか（いる・いなし＼）
はい（病名）

いる（病名）
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いいえ

はい 月ごろ
（現在治療中・治疫していない）
はい
ある 回ぐらし＼
云後は 年 月ごろ
ある（薬または食品の名前）

はい
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ある（症状： ） 
ある（予防接稲名： ） 

（症状： ） 
いる（病名）

はい（予防接湮名）

はい
ある（貝1本的に）

ある（具体的に）

医師の著名
以上の問診及び診察の結果｀今日の予防接種は（可能心居合わせる）
本人に対して、予防榜程の効果、:11反応及び医哭品医荼機器総合撓椙法に里づく救済について説明したn

本人記入（もしくは保護者）

度 分

月

歳

は い

な い

いいえ

いいえ

いない
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は い

いいえ

いいえ

な い

な い

いいえ
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な い
な い

いなし＼

いいえ

いいえ

な い

な い
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医師の診断•説明を受け予防接種の効果や目的、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に同意します。

署名 （代王者の場台統柄 （なお｀唖痴廷が自苔でざなし＼埒合は代土者が）） 吝名し蓋接和者との説柄を記秘し·c<ださい。

名 称；インフルエンザHAワクチン 用法・用玉 実施塀所｀医師名．接桂日時

メ ーカー名．デンカ生研株式会社 皮下接桓 実施器所＇
□ 0 25ml 医師名'

Lot No.: (6ヵ月以上3涵志爵J
Cl 0.5ml 接程日時： 平成 年 月 日

カルテNo I (3霜以上） 峙 分



（ インフルエンサワクチン研躙1こついて ）
インフルエンザの予防接種を実施するにあたって、受けられる方の健康状態をよく把握する必要があります。

そのため、表酉の予診票に比来るだけ詳しくご記入下さい。 お子さんの場合には、健康状態をよく把握している
保語者がご記入下さい。

［冥塗聡西璽函薗蒻雷
予防接程にぶ）、インフルエンザ感染を予防したり、症状を経くすることができます，また、インフルエンザによる合併症や死亡

を予防することが期待されます。
一方、副反応に院して，週敏症として発疹、じんましん、涸疹、紅斑、多形紅斑、そう痒，血筈浮痙が報告されています。接程

部位の烏所症状として、発赤、腟脹、硬結、熱感、疼痛、しぴれ惑、小水疱、蜂巣炎が報告されています凸粗神神経系と
頭痛、一造性の惹識消失、めまい、顔面神経麻痺等の麻痺、末梢性ニューロパチー．失神・血管迷走神経反応｀しびれ感、振
戦が報告されています。消化器系として、 嘔吐 ・ 嘔気、賑痛｀ 下痢｀ 食欲減退があり｀筋号格系として、詞節痛、筋肉涌、筋力
低下が薮告されています。その他の副反応として発熱悪痣倦怠感、リンパ節腰脹、咳嗽勁悸、ぶどう膜炎が報告されてい
ます。強い卵アレルギーのある方は、強い副反応を生じる可能性がありますので必ず医師に申し出て下さい0

非常にまれですが、次のような童大な謂反応が起こることがあります口①ショック、アナフィラキシー （じんましん
呼服菌難、血管浮腫など）②急性散在性脳脊髄炎(ADEM) : 通常、接種後28日以内に発熱、頭痛、けいれん、運動障害、
怠欝障害、 膀腕直腸障害などがあらわれる③脳炎・脳症、脊髄炎、視神経炎④ギラン ・ バレー症候群（両手足のしぴれ、
歩行障害など）⑤けいれん（熱性けいれんを含む）⑥肝機能障害． 黄疸⑦喘息発作⑧血小板減少性紫斑病、血小板減少 ；；) 
⑨血管炎(lgA血管炎、好酸球性多発血管炎性肉芽腫症，白血球破砕性血管炎など）⑩間質性肺炎⑪皮膚粘膜眼症候群
(Stevens-Johnson 症候群）⑫ネフロ ーゼ症候群

上記の症状が認められたリ、疑われた塩合は、すぐに医師に申し出て下さい。なお、健辰被宮が生じた潟合の救済については、
健段被害を受けた人または家族が、医薬品医痘機薔総合機椙法に基づいて手続きを行うことになリますく

翌醗蓮顆喧塁蕊聾琳覇
1. 明らかに発熱のある人(37.5℃を超える人）

酋蕪な急性疾思にかかっていることが明らかな人
3. 過去にインフルエンザワクチンの接程を受けて、アナフィラキシーを起こしたことがある人

な菰他の医薬品投与を受けてアナフィラキシーを起こした人は接種を受ける前に医蔀にその旨を庶えて判断を仰いで下さい。
4. その他、医師が予防接種を受けることが不達当と判断した人

1. 心臓病、音臓病，肝識病や血液の病気などの人
発育が還く、医詞保健師の指森を受けている人

3. カゼなどのひきはじめと思われる人
4. 予防接程を受けたときに，2日以内に発熱、発疹．じんましんなどのアレルギーを疑う異常がみられた人
5. 薬の投与又は食奉（焉卵、蛸肉など）で反虞に発疹が出たリ、体に異常をさたしたことのある人
6. 今までにけいれんを起こしたことが院る人
7. 過去に本人や近親者で検査によって免疫状態の異常を指摘されたことのある人
8. 妊娠の可能性のある人
9. 閾芦性肺炎、気吾支賠忌等の呼販裾系疾患のある人

咽-糎鯉痘芦菌魯
1. イノフルエンザワタチンを受けたあと30分間は、急な副反応が起きるごとがあります。医療機関にいるなどして、 様子を

観察し、医師とすぐ遍絡をとれるようにしておきましょうu

2. 接稚当日の入浴は差し支えありませんが、接程部位をこすることはやめましょうい
3. 接桓当日は、接種部位を酒潔に保ち、晋段通リの生活をしましょう。激しい逗勁や大雰の飲酒は避けましょう白
4 万一、百熱やけいれんなどの異常な症状が出た塩合は、速やかに医師の診察を受けて下さい。

あなたの接種予定El 医療機関名

月 日（ ）です
当日は受付に

時 分頃
おこし下さい




