
 
インフルエンザワクチン接種予診票 （自費用） 

診察券番号            
 

※医師が予防接種を受けても良いかどうかの参考にしますので、責任を持って太枠内に丸印、または文字を記入してください 

被接種者氏名  男・女 生年月日 年  月  日(   歳) 

住所  診察前

体温 度    分 
電話番号  

 
質 問 事 項 回 答 欄 医師欄 

現在、何か病気にかかっていますか 
病名                          はい いいえ  

・治療（投薬など）を受けていますか はい いいえ 
・主治医に今日の予防接種を受けても良いと言われましたか はい いいえ 
今日、体に具合の悪いことがありますか 
・その症状を書いてください（                     ） はい いいえ  

１ヶ月以内に熱が出たり病気にかかったりしましたか 
・その症状（病名）を書いてください（                 ） はい いいえ  

ひきつけ（けいれん）を起こしたことはありますか 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  
薬や食品（特に卵・鶏肉・ゼラチン等）でじんましんや発疹が出たり、体の具合

が悪くなった等のアレルギー症状を起こしたことがありますか 
薬・食品名を書いてください（                    ） 

はい いいえ 
 

インフルエンザの予防接種を受けたことがありますか はい いいえ  
・その際、具合が悪くなったことがありますか はい いいえ 
・他の予防接種で具合が悪くなったことがありますか はい いいえ 
・家族に予防接種を受けて具合が悪くなった方がいますか はい いいえ 
１ヶ月以内に予防接種を受けましたか 
・接種日          ・予防接種の種類  はい いいえ  

【女性の方へ】現在、妊娠していますか はい いいえ  
・主治医に予防接種を受けても良いと言われましたか はい いいえ 
今日受ける予防接種について質問がありますか 
・その内容を書いてください はい いいえ  

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 
 （ 可能 ・ 見合わせる ）  医師署名又は記名押印 
予診の結果を聞いて今日の予防接種を受けますか 
 （ 受ける ・ 受けない ） 本人署名 
               （代筆者名）                続柄(     ) 

 
使用ワクチン 用法・用量 医療機関名  みよし市民病院 

医 師 名 
接 種 日 シール貼付 皮下接種 0.5ml 

 
―――――――――――――――  切り取り ――――――――――――――――― 

 
インフルエンザ予防接種記録   氏名             様  

 

Lot No 
ロットシール貼付 医療機関名  みよし市民病院 

接 種 日  接種量 0.5ml  皮下注射 
 
  



 

1 インフルエンザとは 
  

インフルエンザは、インフルエンザウィルスに感染することによって起こります。インフルエンザにか

かった人が咳やくしゃみなどをすることにより、ウィルスが空気中に広がり、それを吸い込むことによ

って感染します。典型的なインフルエンザの症状は、突然の高熱、頭痛、関節痛、筋肉痛、のどの痛み、

咳、鼻水等です。普通の風邪に比べて全身症状が強く気管支炎や肺炎を合併し、重症化することが多い

のもインフルエンザの特徴です。予防の基本は流行期に予防接種を受けることです。予防接種を受けて

から抵抗力がつくまでに 2 週間程度かかり、その効果が十分に持続する期間は約 5 ヶ月間とされていま

す。インフルエンザウィルスは毎年変化しながら流行するため、毎年流行が予測されるウィルスにあっ

た予防接種を受けておくことが効果的です 

 

2 一般的注意事項 
 

予診票は接種をする医師にとって、接種の可否を決める大切な情報です。基本的には接種を受けるご

本人（未成年の場合は保護者）が責任を持って記入し正しい情報を接種医にお伝え下さい 

インフルエンザの予防接種はあくまでも本人の意志に基づいて受けるものです。気にかかることや分

からないことは、接種前に医師や看護師等にお問い合わせいただき、予防接種について理解した上で

接種を受けて下さい 

 

3 接種を受ける前に読んでいただきたいこと 
 

（１）予防接種を受けることができない人 

   ①明らかに熱のある人。一般的に体温が 37.5℃以上の場合を指します 

   ②重篤な急性疾患に掛かっていることが明らかな人 

    急性の病気で薬を飲む必要のある人は、病気の変化が分からなくなる可能性があるので見合わせ

るのが原則です 

   ③インフルエンザを接種した際に強いアレルギー反応（アナフィラキシー）を起こしたことがある人 

   ④接種前の問診や診察で医師が不適当と判断した人 

 

（２）予防接種を受けるに際し、主治医や担当医師とよく相談しなければならない人 

   ①心臓病、腎臓病、肝臓病や呼吸器疾患、血液疾患、その他の慢性疾患で治療を受けている人 

   ②以前に予防接種を受けた際 2日以内に発熱、発疹、じんましん等のアレルギー様の異常があった人 

   ③今までにけいれんを起こしたことがある人 

   ④今までに中耳炎や肺炎などによくかかり、免疫検査で異常を指摘されたことがある人 

   ⑤予防接種の成分または鶏卵、鶏肉、その他鶏由来のものに対してアレルギーがある人 

 

（3）予防接種健康被害救済制度について 

   予防接種を受けたことにより健康被害（重篤な疾患、障害または死亡）が生じたと認定された場合は、 

   「医薬品副作用被害救済制度」「生物由来製品感染等被害救済制度」に基づく救済の対象になります 

 

 

 

 

 

 

3 接種を受けた後の注意 
   ①接種後、非常にまれにじんましん、呼吸困難、低血圧、ショック等副反応が起こることがあります

ので 15～30分程度、院内で様子を見ます 

   ②副反応の多くは 24時間以内に出現しますので、この間は体調に注意しましょう 

    主な副反応は、接種部位が赤く腫れて痛みや痒みを感じる、発熱、寒気、頭痛、全身のだるさがみ

られますが、通常は 2～3 日で治まります。腫れが肩や肘の関節を超える等大きい、腕が動かせな

いほど痛いなど症状が強い、症状が長く続く等の際はご相談下さい 

③接種当日は、いつも通りの生活をしてかまいませんが、運動や大量の飲酒は避けましょう 

   ④入浴は差し支えありませんが、接種部位をもんだり強くこすることはやめましょう 


