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新型コロナワクチン 接種予診票
G鍍種希望の方へ太ワヲ内Lこ混入ください。|

|診察別の体温| 度 分

住 所
了

TEL ( 

フリガナ 男

受ける人の氏名 女
生年

年 月 B生
月日

(保護者の氏名) 歳 か月)

質問事項 回答欄 医師記入欄

今日受ける予防簸種について説明文害を読んで理解しましたか。 いいえ I<l:い

これまでに新型コロナワクチンの接種を受けたことがありますか。
はい

いいえ
{前回の簸種目 年 月 8) 

今回、体に具合の悪いところがありますか。
I<l:ぃ

いいえ
具体的に{

現在、何かの病気で医師にかかっていますか。 はい (病名

その場合、治癒・投績(血漉をサラサラにする薬若手ど)を畳けていますか. はい(薬剤名 }・いいえ いいえ

その病買の主治医に1:，今日の予防接種を畳けでもよいといわれましたか。 1:い ・いいえ

これまでに特別な病気(心髄病、腎臓病、肝臆病、血液疾患、血が
はい

止まりにくい病気、免疫不全、発育障害、毛細血管漏出症候群)や
(病名

いいえ

その他の病気にかかり、医師の診察を受けていますか。

愚近1か月以内に熱が出たり、病気にかかったりしましたか。
I<l:い

いいえ
(病名

これまでにけいれん{ひきつけ)を起こしたことがありますか。
はい ( 固くらい)

いいえ
(11後は 年 月頃)

これまでに薬や食昂で皮虜に発疹が出たり、体の具合が悪くなった はい
いいえ

ことはありますか。 (薬、食品名

近親者の中で先天性免疫不全症と診断された方はいますか。 はい いいえ

これまでに予防態種を受けて、具合が悪くなったことがありますか。
はい(予防接種名

いいえ
(症状

(女性の方に)現在妊娠しているあるいは妊娠している可能性がありますか。
はい いいえ

または綬乳していますか。

その他、健康状般のことで医師に伝えておきたいことや今日の予防 はい
いいえ

接種について質問がありますか。 具体的に(

記蹴いただきました個人情報はワヲチン接種に関する予診にのみ使用します.




