
肺炎 球菌感染 症予防接種
第1期初回(口1回　口2回　口3回)
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質　　 岡　　 事　　 項 111｢答 欄 ※医師記人佃
今Ｈ受ける予防接絢 こついて巾町村から配られているま軋11を読みましたか はい いいえ

あなたのお子さんの発介歴についておたずねします　　　　　　　　　 分 娩|寺に異滸 かありましたか

HI生 体昿（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　出牛後 に
μ常がありましたか
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乳児仙診でW= 常があるといわれたことかおりますか
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今日体に 共介の照いところかおりますか

只.体的な症状 を書いてください　　　　　 恍; ﾄﾞ痢など（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
はい いいえ

晟近ＩヵＨ以 内に病甑にかかりましたか　　　　　 病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ） はい いいえ

１が 」以内に家族や遊び仲間に麻しん､風しん､水 痘､おたふくかぜなどの病気の方が

いましたか　　　　　　　　　　　　　　 病 名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
はい いいえ

生まれてから今までに家肢など身のまわりに結核にかかった方 がいましたか はい いいえ

１力川以内に予防接種を受けましたか　　　　　 予防策種 の種類（　　　　　　　　　　　　　 ） はい いいえ

生まれてから今までに光天性 異常､ 心臓､腎峨､肝臓､脳神経､免疫 下全症その他の病気にかかり､|矢帥の

診察を受けていま’ijか　　　　　　　　　　　　 病恥（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
はい いいえ

その病気を診てもら９でいる皿師に今川の予防接峠を受 けてよいといわれましたか はい いいえ

ひきつけ（けいれん）をおこしたことがありますか　　　〔　　　　　　　）城頃 はい いいえ

そのときに熱が出ましたが はい いいえ

薬や食函jlで皮宍に発疹やじんましんが出たり､体の八 介一が恋くなった二とがありますか はい いいえ

近籾,者に先人性 免疫 不全と，隨『iされている方はいますか はい いいえ

これまでに了･防接 種を受けて輿介が悪くな-Jたことはありますか

ｆ 防接種の印刻 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
ある ない

近親嗇に予防接 種を受 けてｎ かが悪くなった人はいますか はい いいえ

６ヵ 川以内に輸Jf｣1あるいはガ ノマグロプリン(幻 の注射を受けましたか はい いいえ

今| ㈲ 予防接 穐にっいて竹問かおりますか はい いいえ

医 師記人圈　 以 上のI副診 皿び診 察の鮎果､ 今日の？ 防炭哺 は （　 実旅できる　・　り,今わせ八方 がよい ） と判|祈します。

保 護者に対して､予 防接 繩の効 礼 副 反応及 び予防接 繩健 康被害 救 済制度 について､,趾明をしました。

医帥 桝名又 は記名押 印

医帥の診察一説明を受け､予防 接種の効米や目的､重篤な副反応の口1能性｡予防接種健康被害救済制度などについて理解し

た上で、接種することに（　|･1意します　・　|･il意しません　）。L どちらかを○で囲んでください。:

この予診禁は、予防接種の安令性の確保を目的としています。このことを理解の卜｡本予診票が市町忖に捉出されることに同意

します。

保護者自署

※使川ワクチン名 ※後援方法･後HIr11 ※実施 場所・医 師名・接 種 年月日

ワクチン 名

Lot　No.

|.とL;｢f勿既賑が｣れてぃな･- ･かlili催認

口 皮下

口 筋肉内

0.5 ml

実施場所

臥師名

接種年月日　　　　　　　　 年　　　 月　　　口
;祠 ガンマグ「1プリンは､血 液ｉ 剤 の一植 で､Ａ型FF 炎などの霧染症の 予助lg的 や・ 症の感染aEの治療目的４どでil射されることがあり、

この注射を3-･6yJjl以内1こ至り乙方Ｑ;､臥しんなどの・s防接哩のｌ 采が十 分にでないことがありj:す．

肺炎球菌感 染症予防接種 個人票
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