
インフルエンザの予防接種の効果と副反応について資料にて確認、理解した上で皮下注射でのワクチン接種を希望します。
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65歳以上 500　・　1300　

ここ一ヶ月以内にほかの予防接種を
受けましたか

今日ぐあいの悪いところがありますか
ある方は症状をお書きください。

薬や食品でじんましんなどのアレルギーをおこし
たことがありますか　（特に卵・鶏肉など）

ひきつけを起こしたことがありますか

現在妊娠していますか　

心臓・肝臓・腎臓などの病気にかかっていますか
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今までにインフルエンザの予防接種を
受けたことがありますか

ここ一ヶ月以内に病気にかかりましたか

インフルエンザの予防接種で具合が
悪くなったことがありますか
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皮下注射によるインフルエンザ予防接種予診表及び申込書（インタネット予約用）
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