

[image: image1.emf]　生年月日

 診察前の体温

明・大

昭・平

度 分

今日、体の具合の悪いところがありますか。

具合の悪い症状を書いてください。

　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

最近１か月以内に病気にかかりましたか。

　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１か月以内に、家族が麻疹、風疹、水痘、おたふくかぜなどにかかりましたか。

　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１か月以内に予防接種を受けましたか。

　　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、心臓、腎臓、肝臓、脳神経、

免疫不全症、その他の病気）にかかり、医師の診断を受けていますか。

　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その病気を診てもらっている医師に、今日の予防接種を受けてよいと

言われましたか。

ひきつけ（けいれん）を起こしたことがありますか。　（　　　　）歳頃

はい いいえ

そのとき熱がでましたか。

はい いいえ

薬や食品で皮膚に、発疹やじんましんが出たり、体の具合が悪くなったこと

がありますか。

近親者に先天性免疫不全と診断されている人はいますか。

はい いいえ

これまでに予防接種を受けて、具合が悪くなったことはありますか。

　　予防接種名（　　　　　　　　　　　　　　　）

近親者に予防接種を受けて、具合が悪くなった人はいますか。

はい いいえ

６か月以内に輸血又はガンマグロブリンの接種を受けましたか。

はい いいえ

今日の予防接種について質問がありますか。

はい いいえ

　医師の記入欄 　　　　　　　　　　医師の署名又は記名押印

　　以上の問診及び診察の結果、今日の予防接種は　（可能・見合わせる）

　医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や副反応などについて理解した上で、

本人の署名(又は保護者の署名)

 接種を希望しますか。　（接種を希望します　・ 接種を希望しません）

　この予診票は、予防接種の安全性の確保を目的としています。

ワクチン名

Lot No.

ml

（注）ガンマグロブリンは、血液製剤の一種で、Ａ型肝炎などの感染症の予防目的や重症の感染症の治療目的

などで注射されることがあり、この注射を３か月から６か月以内に受けた方は、麻疹などの予防接種の効果が

十分に出ないことがあります。

　　年　　　月　　　日

（皮下接種）

天童市民病院

予 防 接 種 予 診 票

ふ　り　が　な

受ける人の氏名

使用ワクチン名 接種量

接種年月日　　平成　　　年　　　月　　　日

いいえ

いいえ

質　　問　　事　　項

回　答　欄

はい

はい

はい

はい

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

はい

はい

はい

はい


保護者の同意書
予防接種を希望する方が未成年で、接種当日に保護者の方が同伴できない場合は、予防接種の効果、目的及び重篤な副反応発症の可能性を十分に理解した上で、この同意書に保護者の方がご記入いただく必要があります。


通常みられる反応
発熱、接種局所の発赤・腫脹（はれ）、硬結（しこり）、発疹などが比較的高い頻度で認められます。通常、数日以内に自然に治るので心配の必要はありません。

重篤な副反応
予防接種を受けた後、接種局所のひどいはれ、高熱、ひきつけなどの症状があったら、医師の診察を受けてください。極めてまれ（百万から数百万人に１人程度）に脳症や神経障害などの重い副反応が生じることがあります。定期接種の副反応により生活に支障が出るような障害を残すなどの健康被害が生じた場合には、予防接種法に基づく給付を受けることができます。定期接種の期間を外れて接種を希望する場合（任意接種）、独立行政法人医薬品医療機器総合機構法に基づく救済を受けることになります。
１　予防接種を受けるに当たって、副反応を含めた内容を理解した上で受診者に接種させることに同意します。

２　アナフィラキシーショックなどの副反応により急変した場合、医師の判断に基づいて最良の救命処置を実施することや、治療を優先し、治療内容が事後報告となる場合があることに同意します。

３　副反応等により緊急事態が生じた場合、保護者が来院することに同意します。

保護者自署欄
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

保護者氏名（続柄）　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　）

緊急の連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

この同意書は、未成年が予防接種を受けるに当たって、保護者が同伴しない場合に必要となるものです。お子様が１人で予防接種を受ける場合は、保護者が署名してください。保護者の署名及び同意の確認がない場合は、予防接種を受けられません。　　　※表の予診票にも本人又は保護者の署名欄があります。
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		予 防 接 種 予 診 票 ヨ ボウ セッ タネ ヨ シン ヒョウ

		ふ　り　が　な										　生年月日 セイネン ガッピ						 診察前の体温 シンサツ マエ タイオン						予防接種を希望する方が未成年で、接種当日に保護者の方が同伴できない場合は、予防接種の効果、目的、および重篤な副反応発症の可能性を十分に理解した上で、この同意書に保護者の方がご記入いただくことが必要です。

１、 予防接種を受けるにあたって、副反応を含めた内容を理解した上で受診者に接種さ　せることに同意します。

２、 アナフィラキシーショックなどの副反応により急変した場合、医師の判断に基づいて最良の救命処置を実施すること、また、治療を優先し、治療内容が事後報告となる場合があることに同意します。

３、 副反応等により緊急事態が生じた場合、保護者が来院することに同意します。

                                                   平成　　　年　　　月　　　日
保護者自署

 
住　　　所

 
緊急の連絡先

		受ける人の氏名 ウ ヒト シメイ										明・大
昭・平 メイ オオ アキラ ヒラ		　　年　　　月　　　日 ネン ガツ ニチ						度 ド		分 フン



		質　　問　　事　　項 シツ トイ コト コウ																		回　答　欄 カイ コタエ ラン

		今日、体の具合の悪いところがありますか。 キョウ カラダ グアイ ワル																		はい		いいえ

		具合の悪い症状を書いてください。 グアイ ワル ショウジョウ カ

		　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

		最近１か月以内に病気にかかりましたか。 サイキン ゲツ イナイ ビョウキ																		はい		いいえ

		　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ビョウメイ

		１か月以内に、家族が麻疹、風疹、水痘、おたふくかぜなどにかかりましたか。 ゲツ イナイ カゾク マシン フウシン スイトウ																		はい		いいえ

		　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ビョウメイ

		１か月以内に予防接種を受けましたか。 ゲツ イナイ ヨボウ セッシュ ウ																		はい		いいえ

		　　予防接種名（　　　　　　　　　　　　　　　） ヨボウ セッシュ メイ

		生まれてから今までに特別な病気（先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、脳神経、 ウ イマ トクベツ ビョウキ センテンセイ イジョウ シンゾウ ジンゾウ カンゾウ ノウシンケイ																		はい		いいえ

		免疫不全症、その他の病気）にかかり、医師の診断を受けていますか。 メンエキ フゼン ショウ タ ビョウキ イシ シンダン ウ

		　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ビョウメイ

		その病気を診てもらっている医師に、今日の予防接種を受けてよいと ビョウキ ミ イシ キョウ ヨボウ セッシュ ウ																		はい		いいえ

		言われましたか。 イ

		ひきつけ（けいれん）を起こしたことがありますか。　（　　　　）歳頃 オ サイ コロ																		はい		いいえ

		そのとき熱がでましたか。 ネツ																		はい		いいえ

		薬や食品で皮膚に、発疹やじんましんが出たり、体の具合が悪くなったこと ヤク ショクヒン ヒフ ホッシン デ カラダ グアイ ワル																		はい		いいえ

		がありますか。

		近親者に先天性免疫不全と診断されている人はいますか。 キンシンシャ センテンセイ メンエキ フゼン シンダン ヒト																		はい		いいえ

		これまでに予防接種を受けて、具合が悪くなったことはありますか。 ヨボウ セッシュ ウ グアイ ワル																		はい		いいえ

		　　予防接種名（　　　　　　　　　　　　　　　） ヨボウ セッシュ メイ

		近親者に予防接種を受けて、具合が悪くなった人はいますか。 キンシンシャ ヨボウ セッシュ ウ グアイ ワル ヒト																		はい		いいえ

		６か月以内に輸血又はガンマグロブリンの接種を受けましたか。 ゲツ イナイ ユケツ マタ セッシュ ウ																		はい		いいえ

		今日の予防接種について質問がありますか。 キョウ ヨボウ セッシュ シツモン																		はい		いいえ



		　医師の記入欄 イシ キニュウ ラン												　　　　　　　　　　医師の署名又は記名押印 イシ ショメイ マタ キメイ オシ イン

		　　以上の問診及び診察の結果、今日の予防接種は　（可能・見合わせる） イジョウ モンシン オヨ シンサツ ケッカ キョウ ヨボウ セッシュ カノウ ミア



		　医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や副反応などについて理解した上で、 イシ シンサツ セツメイ ウ ヨボウ セッシュ コウカ フクハンノウ リカイ ウエ																本人の署名(又は保護者の署名) ホンニン ショメイ マタ ホゴシャ ショメイ

		 接種を希望しますか。　（接種を希望します　・ 接種を希望しません） セッシュ キボウ セッシュ キボウ セッシュ キボウ

		　この予診票は、予防接種の安全性の確保を目的としています。 ヨ シン ヒョウ ヨボウ セッシュ アンゼンセイ カクホ モクテキ



		使用ワクチン名 シヨウ メイ						接種量 セッシュ リョウ

		ワクチン名 メイ						（皮下接種） ヒカ セッシュ



		Lot No.												接種年月日　　平成　　　年　　　月　　　日 セッシュ ネンガッピ ヘイセイ ネン ガツ ヒ

										ml



		（注）ガンマグロブリンは、血液製剤の一種で、Ａ型肝炎などの感染症の予防目的や重症の感染症の治療目的 チュウ ケツエキ セイザイ イッシュ ガタ カンエン カンセンショウ ヨボウ モクテキ ジュウショウ カンセンショウ チリョウ モクテキ

		などで注射されることがあり、この注射を３か月から６か月以内に受けた方は、麻疹などの予防接種の効果が チュウシャ チュウシャ ゲツ ゲツ イナイ ウ カタ マシン ヨボウ セッシュ コウカ

		十分に出ないことがあります。 デ

		天童市民病院 テンドウシミン ビョウイン
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