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令和６年度
高齢者インフルエンザ・新型コロナウイルス感染症
定期予防接種のお知らせ

新型コロナウイルス感染症新型コロナウイルス感染症

令和6年10月1日～令和7年3月31日

2,000円

インフルエンザインフルエンザ

令和6年10月1日～同年12月31日
※実施期間中に65歳を迎える方のうち、12月
10日以降に誕生日を迎える方
（昭和34年12月10日～昭和35年1月1日生ま
れの方）は接種期間が短いため、令和7年1月
15日まで接種が可能です。
（市内委託医療機関に限る）

1,500円

実施期間
※期間外での接種は
全額自己負担です。

接種費用

対 象 者
①接種当日65歳以上の方

②接種当日60歳から64歳になる方（一定の障害を有する身体障害者手帳1級程度の方）
※昭和34年10月1日以降に生まれた方は65歳、昭和39年10月1日以降に生まれた方は60歳に
なってから接種してください（対象年齢到達前での接種は全額個人負担）

接種方法

実施期間中にそれぞれ１回ずつ、

令和６年度高齢者予防接種委託医療機関（別紙参照）で接種できます。
※接種の予約は各医療機関にお申し込みください。
※使用するワクチンの種類は医療機関によって異なります。
※集団接種会場は設置していません。
※ワクチンの製造状況によって、開始直後は接種できない場合がありますので、10月上旬に接種を
希望する方は医療機関に連絡してから接種してください。
※同時接種の可否については、医療機関とご相談ください。

持 ち 物 予診票	 ※予診票は油性ボールペン（消せるボールペン不可）でご記入ください。

接種費用	 ※接種の際に速やかに肩を出せる服装でお越しください。

本市以外の医療機関で接種したい方
可能な限り、市内医療機関での接種にご協力ください。

①千葉県内の医療機関にかかりつけ医がいる方
県内相互乗り入れ制度により接種できますが、対応できない医療機関もあります。医療機関に相互乗り入れ制
度を利用できるか確認の上、接種してください。上記の制度を利用の際は八千代市の予診票をご持参ください。
対応できない医療機関で接種した場合、接種料金は原則全額個人負担です。

②やむを得ない事情により本市で予防接種を受けることが困難な方
市外の医療機関や介護老人保健施設などに入院・入所中の方、内科的な慢性疾患（心臓・腎臓・脳血管疾患
等）で主治医が市外にあり、主治医のもとでないと安全に接種できない方などは、市外医療機関等で接種可能
な場合もあります。接種を希望する方は事前に健康づくり課へお問い合わせください。

－４－ －１－

６．注意事項
・予防接種は接種を受ける法律上の義務はなく、自らの意思で接種を希望する方のみが行うものです。接種対象者の意思が確
認できない場合には接種できません。

・予防接種を受ける前には必ずこの説明文を読み、必要性や副反応（健康被害）についてよく理解した上で、予防接種予診票の
「予防接種希望書」に自署してください。

・予防接種をした後、「予防接種済証」が医療機関から渡されますので、大切に保管してください。
・麻痺等があり、予診票に署名ができない場合は、ご家族等の代筆者が接種を受ける方の氏名を記入し、さらに代筆者氏名及
び接種を受ける方との続柄を記入してください。医療従事者の代筆はできません。

・新型コロナワクチンとインフルエンザワクチンの同時接種は医師が特に必要と認めた場合のみできます。
また、他のワクチンとの接種間隔に制限はありません。

７．予防接種を受けた後の注意
・接種後３０分間は、急な副反応が起こることがあるので、医師（医療機関）とすぐに連絡を取れるようにしておきましょう。
・副反応の多くは２４時間以内に出現しますので、特にこの間は体調に注意しましょう。
・入浴は差し支えありませんが、注射をした部位を強くこすることはやめましょう。
・接種当日はいつもどおりの生活をしても構いませんが、激しい運動や大量の飲酒は避けましょう。

８．予防接種健康被害救済制度
市町村長が実施する予防接種法に基づく予防接種により健康被害があり、その請求について予防接種との因果関係を厚生

労働大臣が認定した場合、市町村長は医療費・医療手当・障害年金・遺族年金・遺族一時金・埋葬料の給付を行います。

また、予防接種法にかかわらず、医薬品による重い副作用が生じた場合には、独立行政法人医薬品医療機器総合機構法に基

づく救済制度があります。

9．費用免除について
以下の方は、接種費用が免除となります。

①生活保護受給者

②中国残留邦人等支援給付受給者

③原発避難者特例法に基づく指定市町村から避難している方

※台風等により被災した方で、被災日から１年以内の接種であれば
費用が免除となる場合がございます。

※接種期間中に免除対象者となった方は予診票を再発行いたします。

必ず接種前にお問い合わせください。

１０．問い合わせ先
八千代市 健康づくり課　健康支援班
〒２７６－００４２　八千代市ゆりのき台２－１０　八千代市保健センター

電 話　：　０４７－４８３－４６４６

F A X　：　０４７－４８２－９５１３

※接種の予約は各医療機関にご連絡ください。 やっち

令和６年度　インフルエンザ　予 防 接 種 予 診 票
対象年齢：

八千代市 受診日 西暦 年 月 日 診察前の体温 度 分

住 所

整理番号（市町村交付）

フリガナ

生年月日
（ 満 歳 ）

受ける人の氏名

（ ）

電話番号

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・見合わせる ）と判断します。

見合わせた場合の理由（ ）

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、説明をしました。

医師の自筆署名又は記名押印

インフルエンザ予防接種希望書 （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

（ 希望します ・ 希望しません ） ※ カッコの中のどちらかを 〇 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、本予診票が市町村に提出されることに同意します。

接種を受ける者（被接種者）の自筆署名※

代筆者氏名及び被接種者との続柄※ （続柄）

（※）被接種者が自署できない場合は、代筆者が被接種者氏名を記入し、さらに代筆者の氏名及び被接種者との続柄を記入する）

使用ワクチン名 接 種 量 実施場所・医師名・接種年月日

ワクチン名

Lot .oN

有効期限 年 月 日

実施場所： 医師名：

接種年月日： ２０ 年 月 日

自己負担金

有効期限

65歳以上の者
60歳以上65歳未満で、心臓、腎臓もしくは呼吸器の機能またはヒト免疫不全ウイルスにより
免疫の機能に障害を有する者

皮下接種

0.5mL

八千代市インフルエンザ予防接種済証

⇦ 切り離さず、医療機関にご持参ください。

八千代市インフルエンザ予防接種接種者

（被接種者控）

（医療機関控）

住　　　所

住　　　所

氏　　　名

氏　　　名

生 年 月 日

生 年 月 日

接 種 年 月 日

接 種 年 月 日

接 種 液 LotNo. 接種量　0.5ml

接種医療機関名

※　接種後、ご本人に宛名部分と一緒にお渡しください。

24
07
08
7

質 問 事 項 回　答　欄 医師記入欄

今日のインフルエンザの予防接種について、市町村から配られている説明を読みましたか いいえ はい

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 いいえ はい

現在、何か病気にかかっていますか（高血圧など、定期的に薬を処方されている疾患も含む）

　病名（	 ）

心臓病、腎臓病、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（	 ）

治療（投薬など）を受けていますか

【上記質問に“はい”と回答した場合】

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

はい

はい

はい

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

はい

今日、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

最近1か月以内に熱が出たり、病気にかかったりしましたか

　病名（診断名）（	 ）
はい いいえ

ひきつけ（けいれん）をおこしたことがありますか　　最後のけいれんは（　　　　）歳頃 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、特にニワトリの卵で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

（　　　）歳頃　 薬品・食品名（　　　　　　　 　　）　症状（	 ）
はい いいえ

1か月以内に予防接種を受けましたか

予防接種を受けた日と種類（　　　　月　　　　日	 ）
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

　①その際に具合が悪くなったことはありますか

　②インフルエンザ以外の予防接種を受けた際に具合が悪くなったことはありますか

　　予防接種の種類（	 ）

いいえ

はい

はい

はい

いいえ

いいえ

今日の予防接種について質問がありますか

質問（	 ）

はい いいえ

やっち

０円

予診票内の自己負担金欄に
「０円」と印字しています。
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１．感染症の概要

令和６年度高齢者インフルエンザ及び新型コロナウイルス感染症
定期予防接種についての説明書

－２－ －３－

２．予防接種の目的と効果

３．接種を受けることができない方

４．接種について主治医と相談が必要な方

５．予防接種の副反応

インフルエンザ 新型コロナウイルス感染症
インフルエンザウイルスの感染によって起こります。 罹患し

た方が咳やくしゃみをするとウイルスが空気中に広がり、 そ

れを吸い込むことで感染します。 症状は、 突然の高熱 ・ 頭

痛 ・ 関節痛 ・ 筋肉痛などで、 のどの痛み ・ 咳 ・ 鼻水など

もみられます。 普通のかぜに比べて全身症状が強いのが特

徴です。 気管支炎や肺炎などを合併し、 重症化することが

多いのもインフルエンザの特徴です。

新型コロナウイルス（ SARS-CoV-2） の感染によって

起こります。 罹患した方が咳やくしゃみをするとウイルスが

空気中に広がり、 それを吸い込むことで感染します。 症状は

発熱・のどの痛み・咳などの呼吸器症状が中心で、 倦怠感・

関節痛 ・ 頭痛 ・ 下痢 ・ 嗅覚障害 ・ 味覚障害が起こること

もあります。 高齢であったり基礎疾患がある場合は重症化

のリスクが高くなるとされています。

インフルエンザ 新型コロナウイルス感染症

インフルエンザ予防接種は主に個人の発病 ・重症化防止

を目的としています。 予防接種を受けてからインフルエンザ

に対する抵抗力がつくまで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か月間とされています。 このこと

から、 インフルエンザが流行する前の１２月中旬までに接種

を受けておくことが望ましいとされています。

新型コロナウイルス感染症予防接種は主に個人の重症化

防止を目的としています。 接種を受けても、 発症等を完全

に予防できるわけではありませんが、 国内外で実施された

研究などにより、 新型コロナウイルス感染症にかかった場合

の入院や死亡等の重症化を予防する効果が認められたと報

告されています。

インフルエンザ予防接種で接種後２日以内に発熱のあった

方や全身性発疹等のアレルギーを疑う症状を起こしたこと

がある方

インフルエンザ 新型コロナウイルス感染症

共　通　事　項
①当日明らかな発熱（３７.５℃以上）がある方

②薬を飲む必要があるような重篤な急性疾患にかかっている方

③予防接種の接種液の成分によってアナフィラキシーショックを起こしたことがある方

④その他、医師が不適当な状態と判断した場合

インフルエンザ 新型コロナウイルス感染症

共　通　事　項
①心臓病、腎臓病、肝臓病、血液の病気、その他慢性の病気を治療中の方

②過去にけいれんを起こしたことがある方

③過去に免疫不全の診断を受けた方や近親者に先天性免疫不全症の人がいる方

④間質性肺炎 ・気管支喘息等呼吸器系の疾患がある方

⑤インフルエンザ予防接種の接種液の成分や鶏由来のもの

に対してアレルギーがあると言われたことがある方

④ワクチンの成分に対して、 アレルギーが起こる可能性が

ある方

⑤過去に予防接種を受けて、 接種後２日以内に発熱のあっ

た方や全身性発疹等のアレルギーを疑う症状を起こしたこと

がある方

免疫を付けるために予防接種をしたとき、免疫が付く以外の反応が現れることがあります。これを副反応と言います。各ワクチン

の主な症状は以下のとおりです。

インフルエンザ 新型コロナウイルス感染症

注射した部位が赤みを帯びたり、 腫れ・痛み・発熱・寒気・

頭痛 ・ 全身のだるさ等がありますが、 これらの症状は通常

２～３日で治ります。 また、 接種後数日から４週間以内にけ

いれん ・運動障害 ・意識障害等の症状が現れることがあり

ます。 そのほか、 ギランバレー症候群 ・急性脳症 ・急性散

在性脳脊髄炎 ・ けいれん ・ 肝機能障害 ・ ぜん息発作 ・血

小板減少性紫斑病等が報告されています。

注射した部位の痛み・頭痛・関節や筋肉の痛み・疲労・

寒気 ・ 発熱等があります。 ごくまれではあるものの、 心筋

炎や心膜炎を疑う事例やギランバレー症候群が報告されて

いるため、 接種後数日以内に胸の痛みや動悸 ・ 息切れ ・

むくみ ・ 手足の力が入りにくい ・ しびれ等の症状が現れた

ら速やかに医療機関を受診してください。

共　通　事　項

・まれではありますが、アナフィラキシー症状（発疹・じんましん・赤み・かゆみ・呼吸困難等）が見られることがあります。これらは
接種後比較的すぐに起こることが多いことから、接種後３０分は医師（医療機関）とすぐに連絡をとれるようにしてください。

・症状がひどい場合は医師（医療機関）の診察を受けてください。また、診察後は八千代市健康づくり課へ連絡してください。
なお、予防接種と同時に他の病気がたまたま重なって現れることがあります。

※診察の結果、副反応と診断された場合は副反応を診断した医師が独立行政法人　医薬品医療機器総合機構へ報告すること

となっていますが、本人から市を通じて国へ報告書を提出することも可能です。詳細等については、八千代市健康づくり課へ

ご相談ください。
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に予防できるわけではありませんが、 国内外で実施された

研究などにより、 新型コロナウイルス感染症にかかった場合

の入院や死亡等の重症化を予防する効果が認められたと報

告されています。

インフルエンザ予防接種で接種後２日以内に発熱のあった

方や全身性発疹等のアレルギーを疑う症状を起こしたこと

がある方

インフルエンザ 新型コロナウイルス感染症

共　通　事　項
①当日明らかな発熱（３７.５℃以上）がある方

②薬を飲む必要があるような重篤な急性疾患にかかっている方

③予防接種の接種液の成分によってアナフィラキシーショックを起こしたことがある方

④その他、医師が不適当な状態と判断した場合

インフルエンザ 新型コロナウイルス感染症

共　通　事　項
①心臓病、腎臓病、肝臓病、血液の病気、その他慢性の病気を治療中の方

②過去にけいれんを起こしたことがある方

③過去に免疫不全の診断を受けた方や近親者に先天性免疫不全症の人がいる方

④間質性肺炎 ・気管支喘息等呼吸器系の疾患がある方

⑤インフルエンザ予防接種の接種液の成分や鶏由来のもの

に対してアレルギーがあると言われたことがある方

④ワクチンの成分に対して、 アレルギーが起こる可能性が

ある方

⑤過去に予防接種を受けて、 接種後２日以内に発熱のあっ

た方や全身性発疹等のアレルギーを疑う症状を起こしたこと

がある方

免疫を付けるために予防接種をしたとき、免疫が付く以外の反応が現れることがあります。これを副反応と言います。各ワクチン

の主な症状は以下のとおりです。

インフルエンザ 新型コロナウイルス感染症

注射した部位が赤みを帯びたり、 腫れ・痛み・発熱・寒気・

頭痛 ・ 全身のだるさ等がありますが、 これらの症状は通常

２～３日で治ります。 また、 接種後数日から４週間以内にけ

いれん ・運動障害 ・意識障害等の症状が現れることがあり

ます。 そのほか、 ギランバレー症候群 ・急性脳症 ・急性散

在性脳脊髄炎 ・ けいれん ・ 肝機能障害 ・ ぜん息発作 ・血

小板減少性紫斑病等が報告されています。

注射した部位の痛み・頭痛・関節や筋肉の痛み・疲労・

寒気 ・ 発熱等があります。 ごくまれではあるものの、 心筋

炎や心膜炎を疑う事例やギランバレー症候群が報告されて

いるため、 接種後数日以内に胸の痛みや動悸 ・ 息切れ ・

むくみ ・ 手足の力が入りにくい ・ しびれ等の症状が現れた

ら速やかに医療機関を受診してください。

共　通　事　項

・まれではありますが、アナフィラキシー症状（発疹・じんましん・赤み・かゆみ・呼吸困難等）が見られることがあります。これらは
接種後比較的すぐに起こることが多いことから、接種後３０分は医師（医療機関）とすぐに連絡をとれるようにしてください。

・症状がひどい場合は医師（医療機関）の診察を受けてください。また、診察後は八千代市健康づくり課へ連絡してください。
なお、予防接種と同時に他の病気がたまたま重なって現れることがあります。

※診察の結果、副反応と診断された場合は副反応を診断した医師が独立行政法人　医薬品医療機器総合機構へ報告すること

となっていますが、本人から市を通じて国へ報告書を提出することも可能です。詳細等については、八千代市健康づくり課へ

ご相談ください。
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令和６年度
高齢者インフルエンザ・新型コロナウイルス感染症
定期予防接種のお知らせ

新型コロナウイルス感染症新型コロナウイルス感染症

令和6年10月1日～令和7年3月31日

2,000円

インフルエンザインフルエンザ

令和6年10月1日～同年12月31日
※実施期間中に65歳を迎える方のうち、12月
10日以降に誕生日を迎える方
（昭和34年12月10日～昭和35年1月1日生ま
れの方）は接種期間が短いため、令和7年1月
15日まで接種が可能です。
（市内委託医療機関に限る）

1,500円

実施期間
※期間外での接種は
全額自己負担です。

接種費用

対 象 者
①接種当日65歳以上の方

②接種当日60歳から64歳になる方（一定の障害を有する身体障害者手帳1級程度の方）
※昭和34年10月1日以降に生まれた方は65歳、昭和39年10月1日以降に生まれた方は60歳に
なってから接種してください（対象年齢到達前での接種は全額個人負担）

接種方法

実施期間中にそれぞれ１回ずつ、

令和６年度高齢者予防接種委託医療機関（別紙参照）で接種できます。
※接種の予約は各医療機関にお申し込みください。
※使用するワクチンの種類は医療機関によって異なります。
※集団接種会場は設置していません。
※ワクチンの製造状況によって、開始直後は接種できない場合がありますので、10月上旬に接種を
希望する方は医療機関に連絡してから接種してください。

※同時接種の可否については、医療機関とご相談ください。

持 ち 物 予診票	 ※予診票は油性ボールペン（消せるボールペン不可）でご記入ください。

接種費用	 ※接種の際に速やかに肩を出せる服装でお越しください。

本市以外の医療機関で接種したい方
可能な限り、市内医療機関での接種にご協力ください。

①千葉県内の医療機関にかかりつけ医がいる方
県内相互乗り入れ制度により接種できますが、対応できない医療機関もあります。医療機関に相互乗り入れ制

度を利用できるか確認の上、接種してください。上記の制度を利用の際は八千代市の予診票をご持参ください。
対応できない医療機関で接種した場合、接種料金は原則全額個人負担です。

②やむを得ない事情により本市で予防接種を受けることが困難な方
市外の医療機関や介護老人保健施設などに入院・入所中の方、内科的な慢性疾患（心臓・腎臓・脳血管疾患

等）で主治医が市外にあり、主治医のもとでないと安全に接種できない方などは、市外医療機関等で接種可能
な場合もあります。接種を希望する方は事前に健康づくり課へお問い合わせください。

－４－ －１－

６．注意事項
・予防接種は接種を受ける法律上の義務はなく、自らの意思で接種を希望する方のみが行うものです。接種対象者の意思が確
認できない場合には接種できません。

・予防接種を受ける前には必ずこの説明文を読み、必要性や副反応（健康被害）についてよく理解した上で、予防接種予診票の
「予防接種希望書」に自署してください。

・予防接種をした後、「予防接種済証」が医療機関から渡されますので、大切に保管してください。
・麻痺等があり、予診票に署名ができない場合は、ご家族等の代筆者が接種を受ける方の氏名を記入し、さらに代筆者氏名及
び接種を受ける方との続柄を記入してください。医療従事者の代筆はできません。

・新型コロナワクチンとインフルエンザワクチンの同時接種は医師が特に必要と認めた場合のみできます。
また、他のワクチンとの接種間隔に制限はありません。

７．予防接種を受けた後の注意
・接種後３０分間は、急な副反応が起こることがあるので、医師（医療機関）とすぐに連絡を取れるようにしておきましょう。
・副反応の多くは２４時間以内に出現しますので、特にこの間は体調に注意しましょう。
・入浴は差し支えありませんが、注射をした部位を強くこすることはやめましょう。
・接種当日はいつもどおりの生活をしても構いませんが、激しい運動や大量の飲酒は避けましょう。

８．予防接種健康被害救済制度
市町村長が実施する予防接種法に基づく予防接種により健康被害があり、その請求について予防接種との因果関係を厚生

労働大臣が認定した場合、市町村長は医療費・医療手当・障害年金・遺族年金・遺族一時金・埋葬料の給付を行います。

また、予防接種法にかかわらず、医薬品による重い副作用が生じた場合には、独立行政法人医薬品医療機器総合機構法に基

づく救済制度があります。

9．費用免除について
以下の方は、接種費用が免除となります。

①生活保護受給者

②中国残留邦人等支援給付受給者

③原発避難者特例法に基づく指定市町村から避難している方

※台風等により被災した方で、被災日から１年以内の接種であれば
費用が免除となる場合がございます。

※接種期間中に免除対象者となった方は予診票を再発行いたします。

必ず接種前にお問い合わせください。

１０．問い合わせ先
八千代市 健康づくり課　健康支援班
〒２７６－００４２　八千代市ゆりのき台２－１０　八千代市保健センター

電 話　：　０４７－４８３－４６４６

F A X　：　０４７－４８２－９５１３

※接種の予約は各医療機関にご連絡ください。 やっち

令和６年度　インフルエンザ　予 防 接 種 予 診 票
対象年齢：

八千代市 受診日 西暦 年 月 日 診察前の体温 度 分

住 所

整理番号（市町村交付）

フリガナ

生年月日
（ 満 歳 ）

受ける人の氏名

（ ）

電話番号

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・見合わせる ）と判断します。

見合わせた場合の理由（ ）

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、説明をしました。

医師の自筆署名又は記名押印

インフルエンザ予防接種希望書 （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

（ 希望します ・ 希望しません ） ※ カッコの中のどちらかを 〇 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、本予診票が市町村に提出されることに同意します。

接種を受ける者（被接種者）の自筆署名※

代筆者氏名及び被接種者との続柄※ （続柄）

（※）被接種者が自署できない場合は、代筆者が被接種者氏名を記入し、さらに代筆者の氏名及び被接種者との続柄を記入する）

使用ワクチン名 接 種 量 実施場所・医師名・接種年月日

ワクチン名

Lot .oN

有効期限 年 月 日

実施場所： 医師名：

接種年月日： ２０ 年 月 日

自己負担金

有効期限

65歳以上の者
60歳以上65歳未満で、心臓、腎臓もしくは呼吸器の機能またはヒト免疫不全ウイルスにより
免疫の機能に障害を有する者

皮下接種

0.5mL

八千代市インフルエンザ予防接種済証

⇦ 切り離さず、医療機関にご持参ください。

八千代市インフルエンザ予防接種接種者

（被接種者控）

（医療機関控）

住　　　所

住　　　所

氏　　　名

氏　　　名

生 年 月 日

生 年 月 日

接 種 年 月 日

接 種 年 月 日

接 種 液 LotNo. 接種量　0.5ml

接種医療機関名

※　接種後、ご本人に宛名部分と一緒にお渡しください。
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質 問 事 項 回　答　欄 医師記入欄

今日のインフルエンザの予防接種について、市町村から配られている説明を読みましたか いいえ はい

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 いいえ はい

現在、何か病気にかかっていますか（高血圧など、定期的に薬を処方されている疾患も含む）

　病名（	 ）

心臓病、腎臓病、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（	 ）

治療（投薬など）を受けていますか

【上記質問に“はい”と回答した場合】

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

はい

はい

はい

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

はい

今日、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

最近1か月以内に熱が出たり、病気にかかったりしましたか

　病名（診断名）（	 ）
はい いいえ

ひきつけ（けいれん）をおこしたことがありますか　　最後のけいれんは（　　　　）歳頃 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、特にニワトリの卵で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

（　　　）歳頃　 薬品・食品名（　　　　　　　 　　）　症状（	 ）
はい いいえ

1か月以内に予防接種を受けましたか

予防接種を受けた日と種類（　　　　月　　　　日	 ）
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

　①その際に具合が悪くなったことはありますか

　②インフルエンザ以外の予防接種を受けた際に具合が悪くなったことはありますか

　　予防接種の種類（	 ）

いいえ

はい

はい

はい

いいえ

いいえ

今日の予防接種について質問がありますか

質問（	 ）

はい いいえ

やっち

０円

予診票内の自己負担金欄に
「０円」と印字しています。


