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第１期 初回（口1 回　 口2 回　 口3 回 ） 口 第１期 追 加
浅診 察脱の体 温 度　　　　 分

住　　　　所 flL:台巾r　　　　　　　区　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（峨話　　　　　　　　　　　　 ）

ソ　リ　ガ　 ナ
川

女

生 年

月 日

年　　　月　　　　|｣生

(満　　　　　 厳　　　　力月)

受けろ人の氏名

傑護者の氏名

質　　　 問　　　I れ　　　 項 |り｣答 欄 ※医 師記 人欄

今日受ける･Ｍぴ接鮪について巾町忖から配られている説明刄や統みましたか はい いいえ

あなたのお子さんの発行歴についておたずねします　　　　　　　　　　 分娩IF徊こ異常かおりましたか

出'|=体巾 ゛　　　　　　 臨　　　　　　　　　　　　 出生後に異常がありましたか
' ・　

ｘ　　　　　　　　　 ｇ　　　　
乳 児健診で毀常があるといわれたことがありま'すか

あった

あり か

ある

なかつた

なか９た

ない

今一口 扇こ八合の刹いところがありまずか

具 休的な症状を書いてください　　　　　 例; ﾄ 痢゙ など（　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
はい いいえ

鰻近１が･j以 即こ病紙にかかりましたか　　　　　 病 名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ） はい いいえ

］ヵJ」以内に家族や遊び仲問に麻しん､|皿しん.水拉､ おたふくかぜなどの病気の方か

いましたか　　　　　　　　　　　　　　 病 名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
はい いいえ

生まれてから今までに家族など身のまわりに岫核にかかった方がいましたか はい いいえ

１が| 以内にｊ防 緩和を受けましたか　　　　　　 二ys筋松=頻の鮪頬｛　　　　　　　　　　　　　　　 ） はい いいえ

唯まれてから今までに先人性異排,心臓､腎n 』|:臓､脳神経､ 免疫不全症その他の病気にかかり､医削の

診察を受けていますか　　　　　　　　　　　　 病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
はい いいえ

その揃気を診てもらっている医師に介にの予防接沌を受けてこいといわれましたか はい いいえ

ひさつけ(けいれん)をぉこしたことがありますか　　　 ｉ　　　　　　) 歳頃 はい いいえ

そのときに熱が出ましたか はい いいえ

藁や食品で皮片に発疹やljんましんが出たり､体の只介が悪くなったことがありますか ほい いいえ

近親者に先天性 免疫不全と診断されている方はいますか はい いいえ

コ･ぱ でに予防接種を受けてれ介が調べなったことはありまずか

や防接種の沌類 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
あろ ない

近親者にで防接秤を受けて艮一合が悪くなった人はいますか ほい いいえ

Ｇヵ月以内に!U]｣111あろいはガンマグLプ リン(０ の注射を受けましたか はい いいえ

今-｢iのｐ訪接種について質問がありまｉ か はい いいえ

医師記 入,掴　 以上の問診及び診察 の鮎 恥､今Ｈの 予防接 鮪は （　 実施できる ・　見介 わせた方がよい ） とI同断t.ます,．

保護=荷に対して.r･ 防接=斬 の幼果､I=刮皿応及びｊ 坊接 邱健康被害救済制度にっいて､ 説明をしました。

医 師 署名 又は記名押印

医師の診察･説明を受け｡予防 接繩の効 果や目的｡ 重篤な趾 反応の呵能性､ 予防接」隙鑓康被害救済制度などについて理解し

たl;で､接種することに（　 同意します　・ 同意しません　 ）。: どちらかをＯで評1んでください、:

この予診 票は､予 防接種の安令性の確保を目的としています。このことを壇解の上､本予 診票が『ぱ町 村に提出されることに同意

します。

保護嘴町`河

※ 使'川 ワ クチ ン 名 ※接種 が法･接賤ほ ※ 実 施 場 所 ・医 師 名 ・接 種 年 月 日

ワ クチ ン1名[] ゴービ ツタ ロ クイントバツク

Lc】1　N0.

|乱曲 卸り|限がき･!てぃなぃか£ｔ 鯉

口 皮下

口 筋|刈内

0.5｢r11

実施場所

峨師名

接柿年川日　　　　　　　　 年　　　H　　　II
りりガン グヾ[ﾆﾌﾟﾘﾝki､・ 液 製剤の－・ で､A亜Ｆ 炎などの峨染症の予防口的 や王止aS 染紅 の沿嶮口的などで註射されることボあl,、

この諸1Jn －6 ヵ月以内:､受けた方Lj. 肛しんな･ｇの.'i防４ 種(7j幼岑が一 分に･緯 いこ!ござあります。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 仙 台｢|;価 午保 存l

5 種混合ワクチン(ＤＰＴ-ＩＰＶ-Hib)予 防接種 個人票

第1期初回(口1回　口2回　口3回) 口第1期追加 仙 台市

住　　 所 仙台｢tf　　　　　　 区 ※実施増所･|欠階名･ 接繩年川口

フ リ ガ ナ
男

女

年　　　月　　jl生

(満　　 歳　　　 ヵｍ

実施場所;

吠師名:

接種年月出

り夕蝉LolNo.　　　 接繍址:　0.5 ml

受ける人

の氏名

保盛者名 子との続鮮」

!j 年 片rﾖ･Is 哺 さ 月日iぶ和iliでRI 人してください ，
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