
接種希望の方は接種当日に太ワク内をご記入下さい。

※チメロサールヌキのワクチンは在庫に限りがございます。欠品の場合はご了承下さい。

男

女

受付 医師

はい

1回目

はい

いいえ

いいえ

いいえ

はい

いいえ

いいえ

　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　・　見合わせた方がよい　）と判断します。

　本人又は保護者に対して、予防接種の効果、副反応及び予防接種健康被害救済制度について、説明をしました。

医師署名又は記名押印

受付

　  　　　　　年　　　　　月　　　　　日

１回目

シリンジ製剤 左
ヌキ　0.5ｍｌ ２回目
ビケン 右

医師名

実施年月日 　　　　　年　　　　　月　　　　　日

あるの場合（　　　　歳頃、　　　　回位。最近は　　　年　　　月頃、その時発熱は、あり（　　　　℃）　・　なし　）
いいえ

実施場所・医師名・実施年月日（実施を見合わせた場合も記入して下さい）ワクチンシール希望あり

実施場所

　私はこの予診票の裏面記載の注意点を読み、予防接種の効果・副反応等について理解した上で、接種を希望します。

　署名（20歳未満は保護者の方がご署名下さい）

今までに間質性肺炎や気管支喘息などの呼吸器疾患と診断されたことはあり
ますか？

（はいの場合）主治医より今日の予防接種を受けて良いと言われましたか？ いいえ

はい

薬や食品（特に鶏卵、鶏肉、その他鶏由来の物）で皮膚に発疹や蕁麻疹がで
きたり、体の具合が悪くなった事がありますか？

免疫不全、悪性腫瘍、その他の病気など）にかかった事がありますか？
いいえ

最近1ヶ月以内に近親者や周辺に麻疹、風疹、水痘、おたふくかぜ等にかかっ
た方がいますか？

はい（誰？　　　　　　）

病名（　　　　　　　　　　　　）

はい（病名）今までに特別な病気（先天性異常、心臓病、腎臓、胆臓、血液、神経系、

本日、普段と違って具合の悪い所はありますか？

現在、何かの病気で医師にかかっていますか？

最近1ヶ月以内に何かの病気にかかりましたか？

いいえ

はい（　　　　　　　　　　　　）

はい（病名　　　　　　　　　）

はい（病名　　　　　　　　　）

はいの場合（予防接種名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4週間以内にインフルエンザ以外の予防接種を受けましたか？
いいえ

2回目の場合、初回接種より2週間以上（13歳未満）又は1週間以上（13歳以上）経っていますか？

はいの場合（予防接種名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

今までに予防接種を受けて具合が悪くなった事がありますか？
いいえ

いつ？（　　　　　　　　）

受ける人の氏名

DM郵送→もらっている　・　もらっていない

今後　→　郵送希望　・　郵送不要

ご希望のワクチンはヌキのワクチンでご年齢は3歳以上の方ですか？
はい

（保護者の氏名）

     　　年　　月　　日生（満　　歳）

☎（　　　　）　　　　　-

郵便番号・住所

ふりがな

（2019年度3歳以上）チメロサールヌキインフルエンザ予防接種予診票

体　温 度　　分

〒

※必ずカラーで印刷して下さい。白黒の印刷や書き漏れ間違いがある場合は書割が0円となります。

裏面の予防接種についての説明文を読み同意した上で接種を希望しますか？

今日受けるインフルエンザ予防接種は今シーズン何回目ですか？

質問事項（当てはまる項目を○で囲んで下さい）

この予診票はチメロサールヌキのワクチン3歳以上の方用の用紙です。

その他、健康状態の事、医師に伝えておきたい事があれば、具体的に書いて下さい。

はい（具体的に）

今までにけいれん（ひきつけ）を起こした事がありますか？

【女性の方へ】現在妊娠している可能性はありますか？

【お子さんへ】発育歴についておたずねします。

分娩時・出生後・乳幼児検診などで異常がありましたか？
いいえ

回答欄

いいえ

別の用紙に書き直しです

いいえ

はい（薬・食品名）

ある

はい（　　　週）

いいえ

2回目

いいえ（接種出来ません）

はい

月　　　日に接種

はい

※自書が出来ない方は、介護者又は保護者が署名し、接種者との関係を記載してください。

助手は接合部再確認

名前を聞く事

液漏れ注意！

（続柄 ）

受付



☆当院の土曜・日曜・祝日のＬＩＮＥ割引の適用について、ご注意ください。

①インターネット予約及び電話予約システムでご予約いただいた方

②この予診票を全てご自宅でご記入していただいた方（2019年度の予診票以外は無効となります）

③当院指定の下記時間内にご来院いただいた方

※土曜（11/23を除く）14：00～18：00、日曜、祝日（11/23（土））10：00～16：30の間に予約をして

いただいて来院された方。

※当該接種日の上記以外の時間帯におきましては、時間割引及びＬＩＮＥ割引が適用になりませんので

ご注意ください。

④あゆみクリニックＬＩＮＥ＠にお友達登録をしている事（当日確認の為、スマートフォンをお持ちください）

⑤①～④の条件が全て満たせている事がＬＩＮＥ割引の条件となりますのでご注意ください


