
神戸市 予防接種申込書及び予診票 (定非販び行政措置予防接種用)

※この予診票は非常に大切なものです。くわしく記入して、裏面の自署欄に署名してください。

記入 日 令和    年 月 日 診察前の体温 度    分

本 日、予防接種を受ける人は神戸市民ですか。 は  い .:ぶ議穣鰹11→
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※接種を受ける人が 13歳以 卜の未成年者で保護者の同意
を保護者自署欄にて確認できた場合は、同伴を要 しない。

本国希望する予防接種に

○印をつけてください

r複数を希望される場合は、ヽ
1 全ての予防接種に    |
tO印をつけてください。 リ

1.ヒ ブ 2.小児肺炎球菌 3.不活化ポリオ(IPV)4.ジ フテリア・百日せき。破傷風・ポリオ(DPT-lPV)
5.麻しん。風しん混合(MR)6.麻 しん(はしか, 7.風 しん 8.水痘(水ぼうそう)9,日 本脳炎
10.ジフテリア・破傷風(DT)11.ジ フテリア・百日せき'破傷風(DPT)12.イ ンフルエンザ 13.破傷風
14.おたふくかぜ
※B型肝炎。ロタウイルスについては別途質問項目があります。B型肝炎については、神戸市定期接種用もしくはワクチンごとの
任意接種用予診票を、ロタウイルスについてはフクチンごとの任意接種用予診票を使用して下さい。

回 答 欄 医師記入欄

1.今 日受ける予防接種について、神戸市から配られている「予防接種と子どもの健康」、母子健康手

帳についている説明書 (予防接種券綴り)または、ワクチンに関する説明のリーフレットを読み、

理解しましたか。

は  い いいえ

2.あなたのお子さんの発育歴についておたずねします。

出生体重 (       )グラム
出産時、出生後、乳幼児健診などで異常があると言われたことがありますか。 な い あ る

3.今日、体に具合の悪いところがありますか。

具体的な症状 ( )

いいえ は  い

4.母子健康手帳等の記録を確認してお答えください。

(1)接種を予定されている日を含む28日 以内にBCG、 麻しん(はしか)、 風しん、麻しん風しん混合(MR)、

水痘 (水ぼうそう)、 おたふくかぜ、ロタウイルスのいずれかの予防接種を受けましたかc

→「はい」の方はワクチン名 (             )接種日   年   月   日
(2)接種を予定されている目を含む7日 以内に上記以外の予防接種を受けましたか。

→「はい」の方はワクチン名 (            )接種日   年   月   日

いいえ

いいえ

は  し
|

ヽ

|
接種券は使用
できません。

は  し

5.今まで受けた予防接種で、具合が悪くなったことがありますか。

(その種類 )

な い あ る

6.(1)今、何かの病気でお医者さんにかかっていますか。
また、1か月以内に次の病気でお医者さんにかかりましたか。

麻しん (は しか)、 風しん、水痘 (水ぼうそう)、 おたふくかぜ、ヘルパンギーナ、手足口病、

突発性発疹、その他病名 (                              )
(かかったのは   年  月  日)

(2)今、何か薬を飲んでいますか。

(3)今、発疹など皮膚の病気がありますか。

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

は

は

い

い

7.(1)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。
(薬品名・食品名                                  )
(2)ぜんそくや鼻アレルギーがおこったり、発疹やじんましんのできやすいほうだと思いますか。
(3)たまごを食べて皮膚に発疹やじんましんが出たり、下痢、呼吸困難、ショックをおこしたこ

とがありますか。

いいえ

いいえ

いいえ

は

は

は

い

い

い

裏面につづく

質 問 事 項

は い

は い



8.ひきつけ (けいれん)をおこしたことがありますか。

(1)そのとき熱が出ましたか。(    度    分くらい)

(2)    年頃までに    回くらいおこしたっ

いいえ

いいえ

は  い

は  い

9.今までに心臓、腎臓、肝臓、脳神経、先天性異常、免疫不全症、血液、発育障害の病気、

血が止まりにくくなる病気、その他重い病気にかかったことがありますかっ

あれば病名 (                 ) かかったのは   年   月頃
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]

いいえ

は  い

は  い

いいえ

10.近親者に先天性免疫不全と診断されている方はいますか。 いいえ は  い

11,1か月以内に家族や周囲の人に麻しん(はしか)、 風しん、水痘 (水ぼうそう)、 おたふくかぜ

などの病気の方がいましたか。 病名 (                        )
いいえ は  い

12.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。 いいえ は  い

13.6か月以内に輸血あるいはガンマグロブリンの注射を受けましたか。
※ガンマグロブリンは、血液製剤の一種で、川崎病や重症の感染症の治療に使用されることがあり、この注射を
3～ 6か月以内に受けた方は予防接種の効果が十分に出ないことがあります。

いいえ は  い

14.今日の予防接種について質問がありますか。 いいえ は  い

15.女性の場合、今妊娠している可能性 (生理が遅れている等)がありますか。
※すべての生ワクチン<麻しん(はしか)、 風しん、麻しん。風しん混合(MR)、 水痘 (水ぼうそう)、 おたふくかぜ>は
妊娠中の接種はできません。また、生ワクチンは接種前約1か月間と接種後約2か月間の避妊が必要です。

いいえ は  い

【医師記入欄】 以上の問診及び診察の結果、今日の予防接種は (実施できる '見合わせたほうがよい)と 判断します。

保護者に対して、予防接種の効果、副反応及び予防接種健康被害救済制度について、説明をしました。

医師署名又は記名押印

I被接種者記入欄l医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や目的、重篤な副反応の可能性、予防接種健康被害救済制度などについて理解し

た上で、接種することに (同意します・同意しません)※かっこの中のどちらかを○で囲んでください。

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。このことを理解の上、本予診票が神戸市に提出されることに同意します。

被接種者(既婚者を除く未成仁者の場合|ま保護者1目署

□ ヒブ 1・ 2・ 3回 日・追加 左上腕・右上腕・その他 (  ) ml

□ 小児肺炎球菌 1 ・ 2・ 3回 目・追力日 左上腕 。右上腕 。その他 (  ) ml

□ 不活化ポリオ (IPV) 1・ 2・ 3回 目・追加 左上腕・右上腕 。その他 (  ) ml

□ 四種混合 (DPT― IPV) 1・ 2・ 3回 目・追加 左上腕 。右上腕 。その他 (  )
□ 麻しん 。風しん混合 左上腕・右上腕 。その他 (  ) ml

□ 麻しん (単抗原 ) 左上腕 。右上腕 。その他 (  )
□ 風しん (単抗原)

1期 。 2期

左上腕 。右上腕・その他 (  ) ml

□ 水痘 初回 ・ 追加 左上腕・右上腕 。その他 (  ) ml

□ 日本脳炎 1期 1・ 2回 目・追加 左上腕・右上腕 。その他 (  ) ml

□ 日本脳炎 2期 左上腕・右上腕 。その他 (  ) ml.

□ 二種混合 (DT)2期 左上腕 。右上腕 。その他 (  ) ml

□ 三種混合 (DPT)1期 1・ 2・ 3回 目・追加 左上腕・右上腕 。その他 (  ) ml

□ インフルエンザ 1・ 2回 目 左上腕・右上腕・その他 (  )
□ 破傷風 左上腕・右上腕・その他 (  )

令和   年   月 日

おたふくかぜ

(実施場所 ) (医師名)

左 li腕・右 1■腕 。その他 (  )
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