
 

   

 
  

  

     

  

   
1． 今⽇受ける予防接種について説明⽂（別紙）を読んで理解しま

したか。   
 

2.    今⽇受けるインフルエンザ予防接種は今シーズン１回⽬です
か。   

 

３.   新型コロナワクチンを過去２週間以内に打っていませんか。       

４.   今⽇、体に具合の悪いところがありますか。    

5.     現在、何かの病気で医師にかかっていますか。   
 

6.     最近 1 ヶ⽉以内に病気にかかりましたか。    

7.     今まで特別な病気（⼼臓⾎管系・腎臓・肝臓・⾎液疾患・免
疫不全症・その他の病気）にかかり医師の診察を受けています
か。 

 

 

 

８.    近親者に先天性免疫不全と診断された⽅がいますか。    

９.    今までにけいれん(ひきつけ)をおこしたことがありますか。 
  

 

10.    薬や⾷品（鶏⾁、鶏卵など）で⽪膚に発疹やじんましんがで
たり、体の具合が悪くなったことがありますか。 

 
 

 

11.    これまで気管⽀喘息と診断され、現在治療中ですか。   
 

12.    これまでに予防接種を受けて特に具合が悪くなったことがあ
りますか。 

） 

  
 

13.    1 ヶ⽉以内に家族や周囲で⿇しん、⾵しん、⽔痘、おたふく
かぜなどにかかった⽅がいますか。 

 
 

 

14.    1 ヶ⽉以内に予防接種を受けましたか。    

15.    （ご婦⼈の⽅に）現在妊娠していますか。    

16.    （接種を受けられる⽅がお⼦さんの場合） 
分娩時、出産時、乳幼児検診などで異常がありましたか。 

   

17.     インフルエンザワクチン接種後、2 週間は新型コロナワクチ
ンを接種できません。その他特記事項があれば記載下さい。 

 

医師の記⼊欄  
                                    

 
 

   

  

0.5mL 

 

いない 

以上の問診及び診察の結果、今⽇の予防接種は可能。 

医師の署名 

実施場所 ：クリニックフォア 
（⽥町・新橋・有楽町・⼤⼿町・飯⽥橋・四⾕） 

医師名        : 

接種⽇時  :                     202       年    ⽉    ⽇ 



 


