
地址

姓名 性别r: 男 女

生日 年： 月： 日： ( 岁)

医师注记
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医疗机构/接种地点：

医师姓名

接種年月日                        令和                           　        年                                        月                                        日

流感疫苗接种知情同意书（请在医生判定可以接种后再填写）

在理解了医生所说明的该疫苗接种功效、目的及严重副作用等潜在风险后，您是否同意接种该疫苗？     ⬜ 是      ⬜ 否

本预诊表用于确保您的疫苗接种安全。

本人已理解上述条款，并同意将本预诊表提交给所在的地方政府/市区町村

令和____________ 年 _____________ 月_____________日 接种者签名：: ________________________________________________

疫苗批号 接种剂量 接种地点 / 医师姓名 / 接种日期

Lot No.

mL

(※ 若本人无法签名，须由法定监护人或代理人于下方签名并注明其与接种者的关系)

您的主治医生是否已允许您接种今天的疫苗？

您在过去㇐个月内是否发过烧或生过病？ 疾病名称：（　　　　　　　　　　）

关于今天的疫苗接种，您是否有任何疑问想和医师咨询？

医师注记专用

根据问诊及诊察结果，今天的疫苗接种判定为：　　⬜ 可以接种　　⬜ 暂缓接种

本人已向疫苗接种者说明了接种该疫苗的功效、潜在的副作用以及预防接种健康损害救济制度

医师签名或姓名及印章：　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　（盖章）

您以前是否接种过流感疫苗？

(a) 您当时是否出现过任何副作用或不良反应？

(b) 您是否曾对接种流感疫苗以外的其他疫苗出现过副作用或不良反应？

您是否曾有过癫痫发作（惊厥/抽搐）的经历？

您在过去㇐个月内是否接种过任何疫苗？ 疫苗种类：（　　　　　　　　　　）

您是否有心脏病、肾脏病、肝脏病或血液疾病等慢性病史？ 疾病名称：（　　　　　　　）

您目前是否有任何疾病或身体不适？ 疾病名称（                                    ）

您目前是否正在接受相关治疗（例如，定期服用医生开的药物）？

您是否已获得主治医生的同意，允许您接种今天的疫苗？

您是否曾被诊断出患有免疫缺陷症？

您今天是否有任何症状或感觉身体不适？如有，请描述您的症状  (                                                              )

您是否对鸡肉或鸡蛋过敏？

流感疫苗接种预诊表

看诊前的体温:

问题 答案

您是否已阅读您所在当地政府发出的、关于今天即将接种的流感疫苗的说明书/通知单？

您是否已完全理解今天即将接种的疫苗之效果与潜在的副作用？


