
インフルエンザ予診表
　太枠内を記入してください

当院のＩＤ

（初めての方は不要）

　 生年月日 Ｓ・Ｈ・Ｒ　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

予防接種の効果や目的、重篤な副作用の可能性などについて理解した上で、接種を希望しますか

フリガナ

氏名　　　　　　　　　　              　（　　接種を希望する　・　接種を希望しない　　）

★未成年の方は保護者のサイン（　　　　　　　　　　　　　続柄：　　　　　　　）

住所（家族同時接種の場合は代表者のみ） 電話番号

質問事項 回答欄 医師欄

年齢をご記入ください 歳

本日、体調に問題がありますか

具合の悪い症状を記入してください（　　　　　　　　　）

はい いいえ

現在、当院以外で何かの病気で通院中ですか

病名（　　　　　　　　　　　　　）投薬（あり・なし）

担当医に予防接種を受けてよいと言われましたか

はい

はい

いいえ

いいえ

鶏肉や鶏卵のアレルギーはありますか はい いいえ

過去にインフルエンザの予防接種をうけた際に

具合が悪くなったことはありますか はい いいえ

（ご婦人の方に）現在、妊娠していますか はい いいえ

免疫不全と診断されたことがありますか はい いいえ

心臓病、腎臓病、肝臓病、血液疾患などに罹患したことがあり

ますか　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　）

はい いいえ

裏面の注意事項を読んで質問がありますか はい いいえ

今シーズン、インフルエンザ予防接種は何回目ですか １回目 ２回目

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　接種日時：

本日の体温：　　　　　　　　℃

医
師
記
入
欄

問診及び診察の結果、本日の予防接種は（　　可能　　・　　見合わせる　　）

接種医師 　　　髙木英樹　　　久松知美　　赤座花奈美

使用ワクチン（lot No) 接種量

　　０・５ ml

　 ０．２５ml

実施場所：名古屋市名東区石が根町９８

           丸八ビル１階     ☎：052-774-5552

           たかぎクリニック



あなたの身近なかかりつけ

たかぎクリニック
Tel : 052-774-5552 
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