
 

（65 歳以上の方）は専用用紙がありますので受付にてお申し出ください 

新型コロナウイルス感染症予防接種予診票 任意接種用 

 

住所 
 

体温 
 

フリガナ 

受ける方の氏名 

 男 

女 

生年

月日 

S H R  年  月  日

（満  歳   か月） 

保護者の氏名 
 

電話 
 

 

質問事項 回答欄 

今日受ける新型コロナウイルス感染症の予防接種は 10 月以降初めてですか。 はい いいえ 

今日受ける予防接種についての説明文を読み、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 

 病名、（                                            ） 

治療（投薬など）を受けていますか 

その病気をみてもらっている医師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 

 

はい 

はい 

いいえ 

 

いいえ 

いいえ 

今までに先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、脳神経、免疫不全にかかり医師の診断を受けた事がありますか 

その他の病気にかかり医師の診断を受けていますか  病名（                     ） 

はい いいえ 

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                  ） はい いいえ 

1 か月以内に予防接種を受けましたか  予防接種名・接種日（           年   月   日） はい いいえ 

予防接種を受けて、具合が悪くなったことがありますか。 

予防接種の種類：新型コロナウイルス感染症・新型コロナウイルス感染症以外（             ） 

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 いいえ 

ひきつけ（けいれん）をおこしたことがありますか（    歳ごろ） はい いいえ 

近親者に予防接種を受けて具合が悪くなった方はいますか はい いいえ 

現在、妊娠している可能性はありますか はい いいえ 

今日の予防接種について質問がありますか 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 ] 医師サイン   

【本人記入欄】 

医師の説明を受け予防接種の効果や目的、副反応の可能性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 ） どちらかを○で囲んでください 

 

署名                            （代筆者の場合：続柄         ） 

 

ワクチンロット番号 接種量 実施医療機関・医師名 

 （皮下接種） 

0.3ｍｌ 

実施医療機関  市立野洲病院 

医師名          

接種年月日 

 


