
※太枠内䜢䛩䜉䛶ご記入い䛯䛰くか、○䛷囲䜣䛷く䛰さい。

䝽䜽䝏䞁名

䠄 　　　　  　  　　　　　　　　䠅 回目 　予防接種予診票䠄任意䠅

䠄䝣䝸䜺䝘䠅 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男 　　　　生年月日

接種者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　女 　　年　　　　　　月　　　　　　日　䠄　　　　才　　　　䡵月䠅

保護者氏名 　　　　電話番号　　　　　　　　　　䠄　　　　　　　　　　䠅

住　　所

　　質　問　事　項 　　　　　　　　　　　回　　答　　欄

　　現在䛾体温䛿何度䛷し䛯か

　度　　　　　　　　　　　分

　　今日、体䛻具合䛾悪い䛸こ䜝があ䜚䜎䛩か 䛿い いいえ 　症状

　　現在、病気䛷お医者さ䜣䛻かか䛳䛶い䜎䛩か 䛿い いいえ 　病名

　　䠍䜿月以内䛻、何か病気䛷お医者さ䜣䛻かか䜚 䛿い いいえ 　い䛴

　　䜎し䛯か 　病名

　　今䜎䛷䛻、けい䜜䜣䠄䜂き䛴け䠅䜢おこし䛯こ䛸が 䛿い いいえ 　今䜎䛷䛻何回　　　　　　　　回

　　あ䜚䜎䛩か 　最後䛿い䛴　䠄　　　　　　　才こ䜝䠅

　　薬䜔食品䛷皮膚䛻発疹䜔じ䜣䜎し䜣が䛷䛯䜚、 䛿い いいえ 　い䛴

　　体䛾具合が悪く䛺䛳䛯こ䛸があ䜚䜎䛩か 　何䛷

　　䠍䜿月以内䛻他䛾予防接種䜢受け䛯こ䛸が 䛿い いいえ 　い䛴

　　あ䜚䜎䛩か 　何䛾

　　今䜎䛷䛻予防接種䜢受け䛶、具合䛾悪く䛺䛳䛯 䛿い いいえ 　い䛴

　　こ䛸があ䜚䜎䛩か 　何䛾

　　䠒䜿月以内䛻輸血あ䜛い䛿䜺䞁䝬䜾䝻䝤䝸䞁䛾 䛿い いいえ 　い䛴

　　接種䜢うけ䛯こ䛸があ䜚䜎䛩か

　　兄弟姉妹䜔遊䜃仲間䛷麻疹、風疹、お䛯䜅くか䛬、 䛿い いいえ 　い䛴

　　水痘䛻かか䛳䛶い䜛子䛿い䜎䛩か 　何䛾

　　　　医師䛾䝃䜲䞁
　　医師䛾記入欄

　　以上䛾問診及䜃診察䛾結果、今日䛾予防接種䛿　　　䠄　　可能　　䞉　見合䜟䛫䜛　䠅

　　　　保護者䛾䝃䜲䞁

　　予診䛾結果䜢聞い䛶今日䛾予防接種䜢受け䜎䛩か　　䠄 　　䛿い　　䞉　見合䜟䛫䜛　䠅

䝽䜽䝏䞁名 　　　　䠨䡋䡐　䠪䡋　　　　　　　　　　　接種量　　　 　　　　接種年月日 接種医療機関名

　　　医療法人社団　希樹会

䡉䡈 　　さ䛸う小児科医院



※太枠内䜢す䜉䛶ご記入い䛯䛰くか、○䛷囲䜣䛷く䛰さい。

　䝻䝍䝔䝑䜽䝽䜽䝏䞁予診票 䠄 䠍回目䞉䠎回目䞉䠏回目 䠅

䠄䝣䝸䜺䝘䠅 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男 　　　　生年月日

接種者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　女 　　年　　　　　　月　　　　　　日　䠄　　　　才　　　　䡵月䠅

保護者氏名 　　　　電話番号　　　　　　　　　　䠄　　　　　　　　　　䠅

住　　所

　　質　問　事　項 　　　　　　　　　　　回　　答　　欄

　　現在䛾体温䛿何度䛷し䛯か

　度　　　　　　　　　　　分

　　今日、体䛻具合䛾悪い䛸こ䜝があ䜚䜎すか 䛿い いいえ 　症状

　　現在、病気䛷お医者さ䜣䛻かか䛳䛶い䜎すか 䛿い いいえ 　病名

　　䠍䜿月以内䛻、何か病気䛷お医者さ䜣䛻かか䜚 䛿い いいえ 　い䛴

　　䜎し䛯か 　病名

　　今䜎䛷䛻、けい䜜䜣䠄䜂き䛴け䠅䜢おこし䛯こ䛸が 䛿い いいえ 　今䜎䛷䛻何回　　　　　　　　回

　　あ䜚䜎すか 　最後䛿い䛴　䠄　　　　　　　才こ䜝䠅

　　薬䜔食品䛷皮膚䛻発疹䜔じ䜣䜎し䜣が䛷䛯䜚、 䛿い いいえ 　い䛴

　　体䛾具合が悪く䛺䛳䛯こ䛸があ䜚䜎すか 　何䛷

　　䠍䜿月以内䛻他䛾予防接種䜢受け䛯こ䛸が 䛿い いいえ 　い䛴

　　あ䜚䜎すか 　何䛾

　　今䜎䛷䛻予防接種䜢受け䛶、具合䛾悪く䛺䛳䛯 䛿い いいえ 　い䛴

　　こ䛸があ䜚䜎すか 　何䛾

　　䠒䜿月以内䛻輸血あ䜛い䛿䜺䞁䝬䜾䝻䝤䝸䞁䛾 䛿い いいえ 　い䛴

　　接種䜢うけ䛯こ䛸があ䜚䜎すか

　　兄弟姉妹䜔遊䜃仲間䛷麻疹、風疹、お䛯䜅くか䛬、 䛿い いいえ 　い䛴

　　水痘䛻かか䛳䛶い䜛子䛿い䜎すか 　何䛾

　　　　医師䛾䝃䜲䞁
　　医師䛾記入欄

　　以上䛾問診及䜃診察䛾結果、今日䛾予防接種䛿　　　䠄　　可能　　䞉　見合䜟せ䜛　䠅

　　　　保護者䛾䝃䜲䞁

　　予診䛾結果䜢聞い䛶今日䛾予防接種䜢受け䜎すか　　䠄 　　䛿い　　䞉　見合䜟せ䜛　䠅

䝽䜽䝏䞁名 　　　　䠨䡋䡐　䠪䡋　　　　　　　　　　　　　接種量　　　 　　　　接種年月日 接種医療機関名

　　　医療法人社団　希樹会

　　　　　　　　　　䠎䠊䠌䡉䡈 　　さ䛸う小児科医院



※太枠内䜢す䜉䛶ご記入い䛯䛰くか、○䛷囲䜣䛷く䛰さい。

　䝻䝍䝸䝑䜽䝇䝽䜽䝏䞁予診票  䠄　䠍回目　 䞉 　䠎回目　䠅

䠄䝣䝸䜺䝘䠅 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男 　　　　生年月日

接種者氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　女 　　年　　　　　　月　　　　　　日　䠄　　　　才　　　　䡵月䠅

保護者氏名 　　　　電話番号　　　　　　　　　　䠄　　　　　　　　　　䠅

住　　所

　　質　問　事　項 　　　　　　　　　　　回　　答　　欄

　　現在䛾体温䛿何度䛷し䛯か

　度　　　　　　　　　　　分

　　今日、体䛻具合䛾悪い䛸こ䜝があ䜚䜎すか 䛿い いいえ 　症状

　　現在、病気䛷お医者さ䜣䛻かか䛳䛶い䜎すか 䛿い いいえ 　病名

　　䠍䜿月以内䛻、何か病気䛷お医者さ䜣䛻かか䜚 䛿い いいえ 　い䛴

　　䜎し䛯か 　病名

　　今䜎䛷䛻、けい䜜䜣䠄䜂き䛴け䠅䜢おこし䛯こ䛸が 䛿い いいえ 　今䜎䛷䛻何回　　　　　　　　回

　　あ䜚䜎すか 　最後䛿い䛴　䠄　　　　　　　才こ䜝䠅

　　薬䜔食品䛷皮膚䛻発疹䜔じ䜣䜎し䜣が䛷䛯䜚、 䛿い いいえ 　い䛴

　　体䛾具合が悪く䛺䛳䛯こ䛸があ䜚䜎すか 　何䛷

　　䠍䜿月以内䛻他䛾予防接種䜢受け䛯こ䛸が 䛿い いいえ 　い䛴

　　あ䜚䜎すか 　何䛾

　　今䜎䛷䛻予防接種䜢受け䛶、具合䛾悪く䛺䛳䛯 䛿い いいえ 　い䛴

　　こ䛸があ䜚䜎すか 　何䛾

　　䠒䜿月以内䛻輸血あ䜛い䛿䜺䞁䝬䜾䝻䝤䝸䞁䛾 䛿い いいえ 　い䛴

　　接種䜢うけ䛯こ䛸があ䜚䜎すか

　　兄弟姉妹䜔遊䜃仲間䛷麻疹、風疹、お䛯䜅くか䛬、 䛿い いいえ 　い䛴

　　水痘䛻かか䛳䛶い䜛子䛿い䜎すか 　何䛾

　　　　医師䛾䝃䜲䞁
　　医師䛾記入欄

　　以上䛾問診及䜃診察䛾結果、今日䛾予防接種䛿　　　䠄　　可能　　䞉　見合䜟せ䜛　䠅

　　　　保護者䛾䝃䜲䞁

　　予診䛾結果䜢聞い䛶今日䛾予防接種䜢受け䜎すか　　䠄 　　䛿い　　䞉　見合䜟せ䜛　䠅

䝽䜽䝏䞁名 　　　　䠨䡋䡐　䠪䡋　　　　　　　　　　　　　接種量　　　 　　　　接種年月日 接種医療機関名

　　　医療法人社団　希樹会

　　　　　　　　　　䠍䠊䠑䡉䡈 　　さ䛸う小児科医院
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