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賎 問 事 項（保護者の方はすべての項目、本人の楊合は※のみ） 回 答 欄

※ 今H受ける予防接種について説明杏を読みましたか はし ‘ いいえ

出生体煎（ ) g 分娩時に異詣がありましたか あった なかった
出生後に異常がありましたか あった なかった

乳児他診で異常があるといわれたことがありますか ある ない

※ 今H体に几合の悪いところがありますか
はい いしヽえ

症状を1'tいて下さい（ ） 
※ 蚊近lか｝）以内に1彫気にかかりましたか

はし、 いいえ
病名（ ） 

1かH以内に家族や遊び仲間に麻疹、風疹、水和 、 おたふくかぜなど
はい いいえ

の射気のガがいましたか 病名（ ） 

※ lか月以内に予防接種を受けましたか
はい いいえ

予防接種名（ ） 

生まれてから今までに特別な病気（先天性異常、心脇、腎臓．肝脇、
脳神経、免疫不全症、その他の病気）にかかり1医師に診察を受けてい はし‘ いいえ
ますか 刹名（．．．．疇....-... ---.....··-···-·.. --..釦ー・·----.._ • ` ーー・· • · • -..... • - -.... · · · · • *‘.............. ー．．．．．．ー・・・・ ．．．＇疇·●疇·· • · •, •••. • • • ·ー・・· `--... -• • • 
その1反tiliに今Hのf防接種を受けてよいといわれましたか ｛よし、 いいえ

ひきつけ（けいれん）をおこしたことがありますか （ ）オ頃 はい いいえ··----···-···..-····-·.. • ··-····....卿....• ·'· •轟●● ` 集 ・・島・・·······..-............ ̂ ― ―`..... ＂ ＂．．．．．．．．疇ー・... · • · ＂ゃ●,..麟... ｀疇....�...... 酬．．．．．疇尋•· 
そのときに然がでましたか はい いいえ

※ 薬や九品で皮IIりに発疹やじんましんが出たり、体の具合が悪くなった
はし、 いいえことがありますか

※ 家族の中に先天性免疫不全と診断されているJiはいますか はし‘ いいえ

※ これまでにf防接種を受けて具合が悪くなった人はいますか ある ない

※ 6か月以内に翰血あるいはガンマグロプリンの接種を受けましたか はし‘ いしヽえ

※ 今Hの予防接種について団問がありますか はし‘ いいえ

以ヒの問診および診察の結果、今Uの｝湘防接種は（可能・見合わせる） ［サイン］

予診の結果を聞いて今日の予防接種を受けますか （はい ・ 見合わせます）

保護者／本人のサイン

使用ワクチンメ ー カ ー 名 Lot. No 接種部位
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