
HP用

（市記入欄） （バーコード貼付欄）

　受付       

　　　　　予診票綴り交付　　□ 　名　前　□　　　集計なし　□　　　　済　□

住　所　・
電話番号

ワクチンメーカー

Ｌｏｔ．Ｎｏ．（製造番号）

ロタ１価

（ロタリックス）

・

ロタ５価

（ロタテック）

ヒブ

肺炎球菌

１５価

（バクニュバンス）

・

１３価

（プレベナー13）

H　・　R　　　　年　　　　月　　　日

(満　　　　　歳　　　　か月)
男　・　女

　八戸市
　
                                                                         　（　　　　　　）　　　　　　　　　－

　　　　　 　        　　　　　　　　　　     　　から転入

　                    入力あり　□

予 防 接 種 調 査 票

（フリガナ）
生年月日 性別 保護者の氏名

お子さんの氏名

予防接種名 接種の有無 接種年月日
医療機関名

医師名

１回目 未　・　済

２回目 未　・　済

※５価のみ

３回目
未　・　済

１回目 未　・　済

２回目 未　・　済

３回目 未　・　済

追　加 未　・　済

１回目 未　・　済

２回目 未　・　済

３回目 未　・　済

追　加 未　・　済

裏面もあります

【受付者： 】



ワクチンメーカー

Ｌｏｔ．Ｎｏ．（製造番号）

Ｂ型肝炎

□

五種混合
（第１期）

または

四種混合
（第１期）

または

三種混合
（第１期）

ポリオ

BCG

水痘

日本脳炎

（第１期）

（第２期）

※副反応など特記することがある場合はご記入ください。

※母子感染
予防で１回目
を出生直後

に接種した場
合は✔

２回目 未　・　済

予防接種名 接種の有無 接種年月日
医療機関名

医師名

３回目 未　・　済

１回目 未　・　済

１回目 未　・　済

２回目 未　・　済

３回目 未　・　済

追　加 未　・　済

※３回以上接
種した（する）
方は、ご記入
ください。

３回目 未　・　済

追　加 未　・　済

１回目 未　・　済

※三種混合
を接種した場
合のみ記入 ２回目 未　・　済

未　・　済

１回目 未　・　済

麻しん・
風しん
混合

第１期 未　・　済

第２期 未　・　済

 水痘にかかったことがありますか　⇒　　ない　・　ある

１回目 未　・　済

※2回目を接
種した方は、ご
記入ください。

２回目 未　・　済

２期 未　・　済

その他

２回目 未　・　済

追加 未　・　済


