
①現在、病気がある。

➁特記するべき病気になったことがある（心臓病、腎臓病など）

③１か月以内に熱が出たことがある

④今日、体の調子が悪い

病名等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

治療（投薬など）を受けている。

何の薬ですか　（ ）

免疫不全と診断されたことがありますか。

最近1ヶ月以内に予防接種を受けましたか。

予防接種の種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

アルコール消毒でかぶれたことがありますか。

新型コロナウイルスに感染したが症状がなくなってから2週間経過していない。

はい いいえ

Lot.No.

ワクチンの接種を希望します。

本人署名

医師記入欄

以上の問診・診察の結果、本日の予防接種は（　　可能　　　・　　　見合わせ　　）

本人に対して、予防接種の効果・目的・有益性・副反応・予防接種健康被害救済制度について説明した。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師署名

酒々井虎の門クリニック

インフルエンザHAワクチン 0.5ml

2025年　　　　　月　　　　　日　　　

予防接種の効果・目的、接種するワクチンの有益性、重篤な副反応の可能性等について理解した上で

↑上記に当てはまる方は診察時に医師が接種の可否を判断します。
　医師の判断によっては当日の接種ができないこともご了承の上お越しください。

はい

回答欄

主治医に、今日の予防接種を受けてよいといわれましたか。

ひきつけ（けいれん）をおこしたことがありますか。(          歳）

　　　年　　　　　月　　　　　日

はい いいえ

はい いいえ

いいえ 未確認 はい

はい いいえ

医師記入欄

インフルエンザの予防接種を初めて受けますか？

いいえ

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

はい

いいえはい

ニワトリの肉や卵などにアレルギーがありますか。

はい

男
　
.
 

女

接種年月日　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日 分度本日の体温

平成・令和
生年
月日

（　　　　　　     歳）

大正・昭和

　インフルエンザ予防接種予診票
No．

いいえ

フリガナ

氏名

↓事前に測定してきてください。↓

各種予防接種の際に異常な症状が出たことはありますか？

どんな症状ですか？（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

はい いいえ

はい

はい いいえ

インフルエンザワクチン接種にあたって説明文（裏面）を読み、予防接種の効果や副作
用などについて理解されましたか。

いいえ

下記に当てはまるものがありますか。

質　　問　　事　　項

主治医は
いない
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