
 

 

 

 

＊この予診票はあすなろクリニック専用です。 

他の医療機関では使用できません。この割引予診票はコピーして 

お配りいただいても、同様の割引をさせていただきます。 

体温 

      

℃              

住     所 
〒 

フ リ ガ ナ  
男 

女 

生年月日 大正 昭和 平成    

年    月    日生  

   （         歳） 
受ける人の氏名 

 

保護者の氏名 

（未成年の場合） 

 
TEL（     ）   － 

 

    質問事項 

今日、体に具合の悪いところがありますか。 は い いいえ 

現在、何かの病気で医師にかかっていますか。 は い いいえ 

→はいの場合その主治医に、今日の予防接種を受けてよいと言われましたか。 は い いいえ 

最近 1 ヶ月以内に予防接種を受けましたか。 は い いいえ 

最近 1 ヶ月以内に熱が出たり、病気にかかりましたか。 は い いいえ 

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。 は い いいえ 

薬や食品（鶏肉・鶏卵など）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。 
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 

 

    女性の方 

現在、妊娠していますか。 は い いいえ 

→はいの場合  現在妊娠何週ですか。                           週 

現在、授乳中ですか。 は い いいえ 

 

    本人（保護者）記入欄 

予防接種の効果や副反応などについて理解した上で接種することに同意します。 

 

署名                       （代筆者の場合：続柄       ） 

 

使用ワクチン名 用法・用量 実施場所 ・ 医師名 ・ 接種年月日 

インフルエンザ HA ワクチン 

Lot No.： 皮下注射 

0.5ml 

〒370-3521 高崎市棟高町 1675-550 

医療法人社団 敬仁会 あすなろクリニック 

医 師 名： 山 田  敬 之 ○印  

接種年月日：          

 

インフルエンザ予防接種予診票 

 




