
(分かる方のみ)

（フリガナ）

★ ２０２３年１０月以降のインフルエンザ予防接種は何回目ですか？

・ １ヶ月以内に予防接種を受けたことはありますか？
『 はい 』 とお答えの方は予防接種名を記入してください。

・ １ヶ月以内に熱が出たり、病気にかかったりしましたか？
『 はい 』 とお答えの方は病名を教えてください。

・ 以前、インフルエンザや他の予防接種を受けて具合が悪くなったことはありますか？
『 はい 』 とお答えの方は症状を詳しく教えてください。

☆ アレルギーはありますか？
『 はい 』 とお答えの方は何のアレルギーか教えてください。

にわとりの肉や卵　・　花粉症　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

☆ ワクチンの接種に関して医師に何か質問はございますか？
『 はい 』 とお答えの方は質問事項を記入してください。

・ 本日の体調に不安はありますか？
・ アルコール消毒でかぶれたり、赤くなったりしますか？

※１２歳以下の方は下記の質問にもお答えください。
☆ 《１２歳以下の方》  心臓病・腎臓病・肝臓病・血液疾患にかかったことはありますか？

『 はい 』 とお答えの方は病名を教えてください。

☆ 《１２歳以下の方》　ひきつけ（けいれん）を起こしたことはありますか？

※よろしければアンケートにご協力をお願いします。

今回、上永谷ほほえみクリニックで接種いただいた理由にあてはまるものに〇をしてください。
針が細いから　　・　 感染症対策がされているから　　・　　通院しているから　　 ・　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

使用ワクチン名　インフルエンザＨＡワクチン 横浜市港南区丸山台1-11-17-2F

ＬＯＴ． 上永谷ほほえみクリニック

接種量 　０．５ｍｌ　　　

（10歳以上） 045-342-8810

令和　　 5　年 　　　　月 　　　　日接種日

〔 〕
はい

実施場所

○医師名 草間　郁好

電話番号

はい いいえ

はい いいえ

いいえ

はい いいえ〔 〕
はい いいえ

〕

はい いいえ〔 〕

回答欄

１回目 ２回目

現金

クレジット
カード

ＰａｙＰａｙ

ｎａｎａｃｏ

Ｓｕｉｃａ

はい いいえ〔 〕

回答欄

はい いいえ
〔 〕

はい いいえ
〔

生年月日 大正 ・ 昭和 ・ 平成　　　　      　年　　　　月　　　　日生
接種日の年齢　　　　　歳

住  所
〒　　　　-　　　　　　　　　　　　　市

保護者氏名

電話番号          － 　     　        －              （未成年の場合）

男　・　女

※37℃以上の方は
接種できません

イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種 　 問診票　兼　申込書

この問診票は上永谷ほほえみクリニック専用です。他の医療機関では使用できません。

この問診票はコピーしてご利用いただいても構いません。

※二重線で囲まれた部分を漏れがないように記入して下さい。

3800

℃

診察券No.
当日の体温

接種希望者氏名




