
天童市

定期予防接種用
型コロナウイルス感染症 防接種予診票

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)

本人に対 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、説明した。

医師署名又は記名押印

ワクチンロット番号 接種量 実施場所 。医師名・接種年月日
ワクチ ン名

Lot No:

(注)有効期限がきれていないか確認

筋肉内接種

ml

新型コロナウイルス感染症予防接種希望書 (医師の診察の結果、接種が可能と判断された後に記入 してください。)

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や副反応などについて理解 した上で、接種を希望しますか。

( 接種を希望 します 。接種を希望しません )
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、本予診票が市町村に提出されることに同意 します。

令和  年 月

診察前の体温 度 分

天童市

ふ り が な

男 。女

歳 )

医師記入欄

ルス感染症の予防接種について市町村から配られている説
したか。

は い いいえ

今日の予防接種の効果や副反応などについて理解しましたか。 は い いいえ

現在、何か病気にかかつていますか。
病 名 (                  )

治療 (投薬など)を受けていますか。

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

はい

はい

いいえ

いいえ

いいえ

今日t体に具合の悪いところがあ りますか。

具合の悪い症状を書いてください。  (
は い いいえ

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。
は い

新型コロナウイルス感染症の予防接種を受けたことがありますか。

①その際に具合が悪くなったことはありますか
はい

はい

はい

いいえ

いいえ

いいえ

は い いいえ

)
は い いいえ

は い いいえ

その病気を診てもらち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 は い Ii\L\i-

最近 lヶ 月以内に熱が出たり、病気にかかったりしましたか。

病名 (

は い いいえ

は い いいえ

実施場所

医師名

接種年月 日 令和   年   月   日

日  被接種者自署
(※ 自署できない者は代筆者が薯名し、代筆者氏名及び被接種者との続柄を記載)
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住    所

氏    名

生 年 月 日 明治 。大正 。昭和 年    月 日生    (満

)

いいえ

ひきつけ (けいれん)を起こしたことがありますか。

1カ 月以内に予防接種を受けましたか。
予防接種の種類    (

心臓病、腎臓病t肝臓病、血液疾患などの慢性疾患にかかったことがありますか。
病名 (    |       '         )

今日の予防接種にういて質問がありますか。



コロナウイルス感染症予防接種について
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`宝ワクチンの効果と副反応のリスクの双方について理解し、ご本人の意思に基づいて接種をご判断いた
だきますようお願いします。

ロナウイルス感染症の予防接種について効果や副反応をよく理解してから接種しましょ
う。気にかかることやわからないことがあれば予防接種を受ける前に担当の医師によく聞きましよう。十
分に納得できない場合は、接種を受けないでください。
予診票は接種する医師にとつて予防接種の可否を決める大切な情報で立」畳菫型塾上金菫△△昼童
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ラキシニを疑わせる複数の症状を指しますも前回までの接種で
人は、同一の成分を含むワクチンを用いた接種を受けることが

血液疾患や発育障害などの基礎疾患がある人
レギーが疑われる症を受けて、接種後2日以内に発熱や全身性の発疹などのアレリ

したことがある人
して、アレルギーが起こるおそれがある人
やアレルギーを起こした とのある人は、接種前の診察前に必ず医師へ伝えし

に保つようにし、接種当日の入浴は ありませんが、)主射した部分はこす
ださい。また、接種後に体調が悪い時は無理をせず、入浴は控える等、様子

しい運動や追度の飲酒等は控えて<ださい。

部分の痛みt倦怠感、頭痛t関節や筋肉の痛み、疲労、寒気、発熱等が
な副反応として、ショッ ィラキシーがあります。な

ため、これま になっていない症状が出る
認めた場合は、 るいはかかりつけ医に相談

ださい

病気に つたり障害が残つたり こと)はt極めてまれで
すが、なくすことができず不可避的に生ずるものです。健康被害救済制度は、接種に係る過失の有無
に関わらず、予防接種と健康被害との因果関係が認定された方を救済するものです。認定された場合
|ま予防接種法に基づく救済 (医療費・障害年金等の給付)が受けられます。申請に必要となる手続き
などについては、住民票がある市町村にご相談ください。

そのほか、わからないことがありましたら、接種医療機関または下記までお問い合わせください。

(

問い合わせ先 天童市健康福祉部健康課 健康企画係 ■[023・652

予防摯種を受けることができない人
に、体温が37.5℃を超える場合を指します。)

し (※ 1)の既往歴がある人
レ
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てください。
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30分間は、急な副反応が起こることがあります。接種医師と連絡

予防接種健康薇書救済制度につい●■■■|■

ら

を る うにしてく

予防接種後の副反応によ


