
水療ワクチン予防接種予診票

※接種希望の方は、太ワク内をご記入ください。 診察前の体溫 度 分

住 所 TEL ( )

____Z-'�»..t______

予防接種を受ける人の氏名

(保護者の氏名)

男

女

生年

月日

明治・大正・昭和’平成

年 月 日生

( 歳 力月)

回答欄 医師記入欄

1.令日受けられる予�重について説明文を読んで$‘しましたか Iまし) しルほ

2.
【予防接種を受けられる方がお子さんの場合】

分挽時、出生時、乳幼児健診などで異常がありましたか

ある(具体的に)
ない

3.今日、普段と違って異合の悪いところがありますか
ある(具体的に)

ない

4.現在、何かの病気で医師にかかっていますか
はい(病名)

しル)え

5.最近1力月以内に何か病気にかかりましたか
はい(病名)

しル)尤

6.
最近1力月以内に近親者や周囲に麻しん、風しん、水痘、おたふくかぜ

などにかかった方がいます力、

いる(病名)
しホしへ

フ・最近1力月以内に予防接種を受けましたか
はい(予防接種名)

しル〉え

8.今までに予防接種を受けて、具合が悪くなったことがありますか
ある(具体的に)

なし)

9.
今までに特別な病気(先天性異常、心臓、賢臓、肝臓、血液、脳神経、免疫不全
症、悪性腫瘍、その他の病気)にかかり、医師の診断を受けたことがありますか

ある(具体的に)
なし)

(あるの場台)その病気を診てもらっている医師に、令日の予防接種を
受けて良いといわれましたか

はし) レし〉元

1 0.令までにひきつけ(けいれん)を起こしたことがありますか

ある
ごろ 回くらい

最後は年月ごろ

ない

("ある"の場合)ひきつけ(けいれん)を起こしたとき、熟は出ましたか はい( で)Iしル]え

11.
薬や食品で皮膚に発療やじんましんが出たり、体の具合が悪<なった

ことがありますか

ある(薬、食品名)
ない

1 2.近親者に予防接種を受けて、異合が悪くなった冗ましぼすか
いるけ防接種名)

しぬし)

1 3.近親者に先天性免疫不全と診断されてし※方はいますか し巧 し屯し)

ぐ 1 4.最近6力月以内に輸血あるいはガンマグロプリンの投与を受けましたか はし) しルほ

15【ご婦人の方に】-1.)-$燕ン妊-痩しJ-しさサ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・.
2)接種後2力月間の避妊について説明を受けましたか

はし)

はし、

しル)え

しル)え

1 6.その他、健康状態のことで医師に伝えておさたいことがあれば具体的にご記入<ださい(投薬状況など)

医師の記入欄：以上の間診および診察の結果、今日の予防接種は(可能・見合わせる)

保護者に対して、予防接種の効果、副反応および医藥品副作用被害救済制度について、説明した 医師の署名

予診の結果を聞いて、令日の予防接種を受けますか

( 受けます.見合わせまず )

署名(本人ちし<は保護者)

使用ワクチン名 接種量 実施場所・医師名・接種日時

水痘ワクチン「ピケン」

Lot No.

(皮下接種)

mL

実施場所

医師名

接種日時平成 年 月 日 時 分

糸(注)ガンマグロプリンは血液製剤の一種で、A型肝炎など感染症の予防目的や重症の感染症の治療目的などで投与されることがあります。
この注射を3～6力月以内に受けた方は、生ワクチンの予防接種の効果が十分に出ないことがあります。 C C'T'T11n-<T�� om o Jtc A n/A�cft-



水痘ワクチンの予防接種を受けられる方へ

<ワクチンの効果と副反応>

水痘ワクチンの免疫獲得率は高く、ワクチン接種を受けた人の90%以上の人が免疫を獲得できるといわ
れていまず。しかし、いつまで免疫が持続するかについては、獲得した免疫の状況やその後の周りでの流行
の程度によって異なります。
晶Ij反応としては、まれにワクチンの接種直後から翌日に発療、じんましん、紅斑、かゆみ、発熱などがみられ
ることがあります。全身症状として、接種後]～3週間ごろに発熱、発療がみられることがありますが、通常、数
日中に消失します。また、帯状抱療になることがありますが、ワクチン接種を受けなし)場合とくらべて、同じ
わ、低い頻度です。まれに、局所症状として発赤、腫脹、硬結などがみられることがあります。まれに、アナフィ
ラキシー様症状(じんましん、呼吸困難、口唇浮腫、喉頭浮腫など)や急性血小板減少性紫斑病(接種後数日
わ、ら3週ごろに紫斑、鼻出血、口腔粘膜出血など)がみられることがあります。

<予防接種を受けるときの注意>

①水痘ワクチンの必要性や副反応につしに不明な点がある場合は、予防接種を受ける前にお医者さんに
相談しましよろ。

②受ける前日は入浴ほたはシヤワー)をして、体を清潔にしましよう。
③当日は体調をよく観察して、普段と変わったところのないことを確認してください。
④清潔な着衣をつけましよう。
⑤予診票はお医者さんへの大切な情報でず。正確に記入するようにしましよろ。
⑧予防接種を受ける方がお子さんの場合、母子手帳を持っていきましよう。
⑦予防接種を受ける方がご婦人の場合、あらかじめ約1力月間は避妊しておきましよう。

<予防接種を受けることができなし仏>

①明らかに発熱のある人(375DG以上)
②重篤な急性疾患にかかってし※ことが明らね、な人
③過去に水痘ワクチンに含まれる成分で、アナフィラキシーを起こしたことがある人(他の医薬品投与でアナフィ

ラキシーを起こしたことがある人は、予防接種を受ける前にお医者さ�その旨を伝え、判断を仰しmください)
④妊娠していることが明らかな人
⑤その他、お医者さんが予防接種を受けることが不適当と判断した人

<予防接種を受ける際に、お医者さんとよく相談しなくてはならない人>
①心臓病、賢臓病、肝臓病や血液の病気などの基礎疾患がある人
②発育が遅ぐお医者さんや保健師さんの指導を継続して受けている人
③カゼなどのひぎはじめと思われる人
④前回の予防接種を受けたときに、2日以内に発熱、発療、じんましんなどのアレゾしギーを疑う症状
がみられた人 、

⑤薬の投与または食事で皮蘭こ発疫が出たり、体に異常をきたしたことのある人
⑤今までにけいれんを起こしたことがある人
⑦過去に免疫不全と診断されたことがある人および近親者に先天性免疫不全の人がいる人
⑧水痘ワクチンIこ含まれる成分でアレ)レギーを起こずおそれのある人
⑨家族、遊び友達、クラガートのあいだに麻しん(はしか)、風しん、おたふくわゼ、水痘(みずま'うそう)

などの病気が流行してしlるときで、まだその病気にかかったことがない人
⑩妊娠の可能I生のある人

<予防接種を受けたあとの注意>

①接種後30分間は病院にしlるなどして様子を観察しアレルギー反応などがあればお医者さんとすぐに連
絡を取れるようにしておきましよラ。

②接種後2～3週間は、副反応の出現に注意しましよう。
③接種当日の入浴は差し支えありませんが、注射した部位をこずることはやめましよう。
④接種当日は接種部位を清潔に保ち、し)つも通りの生活をしましよう。ただしはげしい運動や大量の飲酒

は避けましよう。

⑤高熱やけいれんなどの異常な症状が出た場合は、速やかにお医者さんの診察を受けてください。
⑥接種後2力月間は妊娠しないように注意してください。

あなたの接種予定日 医療機関名

月

当日は受付に

時

日()です

分頃おこしください
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