
infiuenzaVatcination(FIuShot)-MedicaIHistory

インフルエンザ予防接種予診票(英語)
*pieasewritewithintheboxes.接種希望の方へ:太ワク内にご記入ください。

*Guardianswithadequateknowledgeoftheirch=d′shealthconditionmaYfi=outtheformfortheirchiId.お子さ

んの場合には、健康状態をよく把握している保護者がご記入ください。

Bodytemperature beforeexam 診察前の体温 �℃ 

Address住所 � �T巨」 

Nameofpatient 受ける人の名前 � �Sex 性別 �□Maie男　　　　　□FemaIe女 

(Gua「dian’sname) � � �year年　　　month月　　　day日 

(保護者の氏名) ��生年月日 �(　yearsoId歳　(months)ヶ月) 

Questions ��Answe「s ��Doctor’sNotes 

質問事項 ��回答欄 ��医師記入欄 
1Did　you　read　and　understand　the　expianation　about　the ��□　Noいいえ �口　Yes � 

VaCCinati°nyOuareaboutt°「eCeivetoday? 今日受ける予防接種についての説明文を読んで理解しましたか ���はい 

21stodayyou「firstinfluenzavaccination(fIushot〉ofthisseason? ��□　Noいいえ �□　Yes � 

今日受けるインフルエンザ予防接種は今シーズンl回目ですか ��丁hisismY__○○通哩_回目 Mvlastshotwas前回の接種は 。〇一一一凸型也〇月-__也〇日. �はい 

3　AreyoufeeIingSicktodayata旧 ��口座Sある �口　No � 

今日、体に具合の悪いところがありますか ���ない 
4　Areyoucu「rentivg01ngtOthedoctorforanysortofiiIness? ��□　Yes　はい �口　No � 

現在、何かの病気で医師にかかっていますか ���いいえ 
i.Areyou「eceivingtreatment(medication,etC)? ��口　Yes　はい �口　No � 

l治療(投薬など)を受けていますか ��いいえ 

「・Didthedoctort「eatingyousavitwasalrighttogettheinfluenza ��口　Noいいえ �□　Yes � 

!vaccination?その病気の主治医には、今日の予防接種を受けてもよ いと言われましたか。 ��はい 

5　Haveyoubeensickinthelastmonth? ��口　Yes　はい �□　No � 

最近1ヶ月以内に病気にかかりましたか ���いいえ 
6　HaveYOueVerbeendiagnosedwithaseri°uS用ness? ��口　Yes　はい �ロ　No � 

今までに特別な病気にかかり医師の診察を受けていますか ��口cardiovascuiar心臓血管系 口kidneys腎臓 ロ=ve「肝臓 口biooddisease血液疾患 皿mmunodeficiencydisease免疫不全症 �いいえ 

7　Haveyou　everbeen　diagnosed　withinterstitialpneumonia, ��口Yesはい。一一上皇…塑_年_〇一」塑旦吐一月頃 �口　No � 

bronchiaIasthma,OrOthertypes°frespiratorylilnesses?ifso,are ��口Currentlyintreatment現在治療中 �いいえ 

youcurrentiyintreatment?問質性肺炎や気管支喘息等の呼吸器系 疾患と診断され、現在、治療中ですか ��口Notintreatment治療していない 

8　Havevoueverhadaseizure(convuIsions〉? ��口Yesある　〇〇〇唾。回ぐらい �□　No � 

今までにけいれん(ひきつけ)を起こしたことがありますか ��Thelastonewas最後は〇〇〇一塑 年　month月頃 �ない 

9　Havevoueverhada「ash,hives,OrOtherreactiontocertain ��口　Yesある �口　No � 

medicinesorf○○ds? ��Medicineorf0Odname: �ない 

薬や食品で皮膚に発しんやじんましんがでたり、体の具合が悪くなったこ ��薬または食品の名前 
とがありますか ��□eggs卵口chicken鶏肉 口otherその他 

10　Haveyouoranyofy°u「「eiativesbeendiagnosedwitha ��口　Yes　はい �口　No � 

COngenita=mmunodeficiencv了 近親者に先天性免疫不全と診断された方がいますか ���いいえ 

11Haveyou,∨Ourfam=y,OranVOne　arOundyoucontracted ��口　Yes　いる �!口No � 

measIes,rubeIia,Chickenpox,OrmumPSinthelastmonth? ��□measIes麻しん　口rube=a風しん �いない 

1ヶ月以内に家族や周囲で麻しん、風しん、水痘、おたふくかぜなどにか ��□chickenpox水痘 

かった方がいますか。 ��□mumpsおたふくかぜ 

12　HaveyoureceivedanvvaccinationsintheIastmonth? ��口　Yes　はい �□　No � 

1ヶ月以内に予防接種を受けましたか ��Nameofvaccjnation 予防接種名 �いいえ 

13　Haveyoueverfeltsickafterrecejvingavaccination? ��ロYesある �□　No � 

これまでに予防接種を受けて具合が悪くなったことがありますか ��Nameofvaccination予防接種名 口Influenzavaccination インフルエンザ予防接種 口Otherその他 �ない 

14(Womenonly)Arevoucurrentlypregnant? ��ロ　Yes　はい �□　No � 

(女性の方に)現在妊娠していますか ���いいえ 

1与(lfthevaccinationisforac刷d〉 ��口Yesある �口　No � 

(予防接種を受けられる方がお子さんの場合) ��口iabo「分娩時_ �ない 
Werethereanyp「oblemswiththechiid’sheaIthduringlabc町 ��口deiive「y出生時 

deliverY,Orinfancy? 分娩時、出生時、乳幼児健診などで異常がありましたか ��皿nfancy乳幼児健診_ 

161fthereareanyotherthingsab°utyOurheaIththaty°uWanttO te旧hedoctor,Pleasewritethemhe「e.その他、健康状態のことで 医師に伝えておきたいことがあれば、具体的に書いてください。 �� 



医師の記入欄: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)　医師の署名又は記名押印 

本人(もしくは保護者)に対して、予防接種の効果、副反応及び医薬品医療機器総合 
機構法に基づく救済について、説明した。 

Afte「anexaminationwiththedoctc町Ihaveheardandunderst○○dthe �Patient’sSignature(Guardian’ssignature) 

docto「’sexplanati°naboutthevaccination,itseffectsandpurpose,and �本人の署名(または保護者の署名) 

thepossib冊yofserioussideeffects. 

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な �*patientsthatarenotabIetowritethemseIvesmusthavea 

どについて理解した上で、接種を希望しますか。 

ロYes,Iwanttoreceivethevaccination接種を希望します �representativesignandstatetheirreIationshiptothepatient. 

口No,Idon°tWanttOreCeivethevaccination接種を希望しません �自害できない者は代筆者が署名し、代筆者氏名及び被接種者との続 柄を記載。 

使用ワクチン名 ���用法・用量 �実施場所・医師名。接種目時 

インフルエンザHAワクチン ��」ot.N0. �皮下接種 口0.与m=3歳以上) �〒1脚32細部駆六林批-1六本村一触紺 六本木HATクリニック 

□0.2与mi(6ヶ月以上3歳 未満) �拙しO3-3584-1132F肱03-3584-1136 院長福田智信 　年月日 

カルテN0. � 


