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接種希望の方は､太ワク内のみご記入ください。回答欄にはどちらかに○印をつけてください。

子どもさんの場合には､健康状態をよく把握している保護者がご記入ください。 I毒菫而
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質問事項

今日受ける予防接種について説明文(裏面)を読んで理解しましたか。

回答欄 医師記入欄

1

2

いいえ

はい具体的に（ ｢皖簔今日､普段と違って具合の悪いところがありますか。

現在､何かの病気で医師にかかっていますか。

その病気の主治医には､今日の予防接種を受けてもよいと言われましたか。

はい病名（ ）

はいいいえ特に尋ねていない

3
いいえ

4． 最近1カ月以内に病気にかかりましたか。 ）｜いいえはい病名（

5． 特別な病気(先天性異常､心臓・腎臓・肝臓・脳神経の病気､免疫不全症、

血液疾患､その他)にかかったことがありますか。
）はい病名（ いいえ

6． 薬や食品(特に鶏卵､鶏肉､その他の鶏由来のもの)で皮盧に発疹や

篝麻疹が出たり､体の具合が悪くなったことがありますか。

はい

薬名.食品名（
いいえ

）

１
１

同ぐらい）

年 月ごろ）

7． けいれんを起こしたことがありますか。 はい（

(最後は
いいえ

今までに問質性肺炎､気管支喘息などの呼吸器系疾患と診断されたこと

はありますか。

今日受けるインフルエンザ予防接種は､今シーズン1回目ですか。

インフルエンザ予防接種の際に具合が悪くなったことはありますか。

インフルエンザ以外の予防接種の際に具合が悪くなったことがありますか。

4週間以内に生ワクチンの予防接種を受けましたか。

又は1週間以内に不活化ワクチンの予防接種を受けましたか。

近親者に先天性免疫不全症の方がいますか。

1カ月以内に近親者や周囲で麻しん(はしか)､風しん､水痘(みずぼうそう)、
おたふくかぜなどにかかった方はいますか。

【女性の方に】現在妊娠していますか。

【接種を受けられる方が子どもさんの場合】
分娩時､出生時､乳幼児健診などで異常がありましたか。

出生体重( )g

その他､健康状態のことで医師に伝えておきたいことや質問があれば、

具体的にご記入ください。

8
いいえはい

いいえ前回の接種（ 月 日） はい

はい いいえ

はい予防接種名（ ） いいえ

はい
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はい
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病名（

はい

いいえ
）
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いいえ
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具体的に（
いいえ
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17

三医師記入欄

以上の問診及び診察の結果､今日の予防接種は（実施できる ．見合わせた方が良い）と判断します。
本人又は､保護者に対して､予防接種の効果､副反応及び独立行政法人医薬品医療機器総合機構法に基づく救済について説明しました。

医師の署名又は記名押印

本人(保護者)記入欄

’
医師の診察･説明を受け､予防接種の効果や副反応などについて理解した上で接種することに

（同意します ．同意しません）。

（鑑噌繍騒繍灘説護謝｡））(代筆者の場合：続柄署名
－

一一一一一
実施場所・医師名。接種日時用法・用量使用ワクチン名

実施場所

医師名

接種日時

ロインフルエンザHAワクチン｢KMB」 皮下接種

□0.5mL(3歳以上）

□0.25mL(6ヵ月以上3歳未満）

LotNo.: カルテNo.:

(販売:MeijiSeikaフアルマ株式会社） 年 月 日 時 分

記載頂きました個人情報はワクチン接種の予診に関してのみ使用いたします。



ンフルエンサHAワクチンの崖菫について 任意種用

､受けられる方の健康状態をよく把握する必要があります

1．ワクチン接種を受けられる方が子どもさんの場合には、

インフルエン

表面の予診票に

よく把握してい

菫鰯 壽而宝壼壼壼三壼焉意壼壽
ワクチ

インフ

ンザによ

方､副反応は一般的に軽微です｡注射部位が赤くなる､腫れる､硬くなる､熱をもつ､痛くなる、

磯擬薙鱸簔協議艤雲辮鬘王駕驍篭
りますが､数日以内に自然に消

､下痢､食欲減退､関節痛､筋肉

一
あ
痛

が
腹

痘などの麻痘､末梢性ニューロパチー､失神､血管迷走神かゆみ､血箪浮腫などが起こることも胸 ります｡その他に蜂巣炎､顔面神経麻

応､ブドウ膜炎､振戦が現れ ｡強い卵アレルギーなどのある方は強い過敏反応を生じる可能性があります‘経反 瀝
汚
鋤
鮒

接種前に必ず医師に申し出てく 反応としては、次のような副反応が起こることがあります。（1）ショック、

(2)急性散在性脳脊髄炎(接種後数日から2週間以内の発熱､頭痛､けいれん

§炎､(4)ギラン･バレー症候群(両手足のしびれ､歩行障害など)､(5)けいれん

フイラキンー(專麻疹､呼吸困難

､意識障害障害 など)､(3)脳炎･脳症､脊髄炎､視神経

過去にｲﾝﾌﾙｴﾝザHAﾜｸﾁ才の接種を受けて､アナフィラキシ－(通常接種後30分以内に出現する呼吸困難､全身性の零麻疹

などを伴う重症のｱﾚﾙギｰ反”を起こしたことがある人 ｜’

なお､他の医薬品投与を受けてｱﾅﾌｨﾗｷｼ－を起こした人は､接種を受ける前に医師にその旨を伝えて判断を仰いでくだtい。
｜その他医師が予防接種を受けることが不適当と判断した人

3．

4．

予防接種を受けるに際し く相談しなければならない人

*‘
1．心臓病､腎臓病､肝臓病や血液

2．発育が遅く､医師､保健師の指

3．過去に予防接種を受けた時に､2日以内に発熱､発疹､尋麻疹などのアレルギーを疑う異常がみられた人

：野に尭疹州眺体に雛…ことの…
4．薬の投与又は食事(鶏卵､鶏肉な

5．過去にけいれんを起こしたこと

6過去に免疫不全の診断がなされごいる人及び近親者に先天性免疫不全症の人がいる人

菫 分剛急捌則息……… があります

医療機関にいるなどして､様子率察し､医師とすぐ連絡をとれるようにしておきましょう。
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時 ｜ 分頃おこしください当日は受付に
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場合は

づいて

合機構

独立行政法人医薬品医療機器総合機構救済制度相談

〒100-0013東京都千代田区霞が関3-3-2新醗が関ビル

電話:0120-149-931(フリーダイヤル）

URL:https://www.pmda.go.jp/relief･serviCes/adr-sufierers/002C

’



名古屋市では新型コロナウイルス感染症との同時流行を防ぐため、

乳幼児（生後6か月）～小学校2年生相当年齢および妊婦の方を対象

にインフルエンザ予防接種費用の助成を行います。

助成対象接種期間：令和2年10月15日～令和3年1月31日まで

助成対象者と接種回数、助成金額

予防接種を受ける日において名古屋市に住民登録がある以下の方

接種回数
（助成対象）

対 象 者 助成金額

①乳幼児（生後6か月）～
小学校2年生相当年齢まで 円

円
０
０

０
０

０
０

１
１

目
目

回
回

１
２

2回

I ’
平成24年4月2日以降に生まれた方で、

接種日時点で生後6か月以上の方が対象

②妊婦 1回 1,000円

持ち物

･必要事項を記入したクーポン券(このﾁﾗｼの裏面がｸｰポﾝ券となっています）

・住所、氏名、生年月日を確認できるもの（健康保険証、子ども医檮｡住所、氏名、生年月日を確認できるもの（健康保険証、子ども医療証等）

･母子健康手帳、蕊:艤曉震壷錐黙篭蔑婁です｡(医師の診断書等でも可）

接種までの流れ

①対象医療機関を下記の市公式ウェブサイトで確認の上、

接種を希望する対象医療機関に連絡し、接種日時を予約

②チラシ裏面のクーポン券に必要事項を記入し、接種時に医療機関窓ロヘ提出

③接種費用から1,000円を引いた金額を医療機関窓□に支払い
注1）対象医療機関以外での接種は助成が受けられません。 注2）接種料金は医療機関によって異なります。

3していない場合がありますので、事前にご確認注3）対象医療機関によっては、年齢等により一部の対象者の接種を実施していない場合がありますので、事前にご確認

ください。

注4）クーポン券は、市公式ウェブサイトにも掲載しています。なお、当日クーポン券を忘れた場合は、対象医療機関の

窓□にもご用意しておりますので、お申し出ください。

お問い合わせ先

などや子ども・妊婦インフルエンザ予防接種費用助成事務処理センター
(名古屋市健康福祉局）

⑤⑬③⑤
国の優先的接種の呼びかけに基づ

き定期接種対象者(65歳以上の

方等）以外は､できるだけ10月26
日以降の接種にご協力ください。

蕊雛謡

TELO52-972-4381(9～17時､12/29～1/3及び日･祝日を除く）

’ ｜ｸｰ5画罪闘志1

市公式ウェブサイト

d 8



’」一一 ▼ 【令和2年度用】

1 などや子ども･妊婦ｲﾝﾌﾙｴﾝサ予防接種費用助成|クーポン券などや子ども･妊婦ｲﾝﾌﾙｴﾝサ予防接種費用助成|クーポン券
▲

（などや子ども・妊婦インフルエンザ予防接種費用助成申込雪）

・予防接種を希望される方で、助成の対象となる方は、本クーポン券に必要事項を記入し、接種時に対象医療機関の窓！
□に提出することで、接種費用から1,000円が割り引かれます（当日は本人確認書類等をお持ちください｡)。

・対象医療機関は名古屋市公式ウェブサイトで確認ください。対象医療機関以外では、黍クーポン巻を提出して迄助威｜

は受けられません。

・助成の対象となる方は、予防接種を受ける日において、名古屋市に住民登録がある①生後6か月～小学校2年生相当｜

｜ の年齢の方［平成24年4月2日以降に生まれた方で、接種日時点で生後6か月以上の方］（以下、「子ども」とい

’ う）と、②妊娠中の方（以下、「妊婦」という）に限ります。

|・子どもについて､2回目の接種を受ける際は､改めて本ｸｰﾝ券(ｺピｰ可)を記入し提出する必要があります。｜
｜・予防接種にあたっては、医療機関で必要な説明を受けるとともに、予診票の記入をしてください。

▲

(本人等I記1鮒側|）欄|ﾉ1に文'#:または数字を1氾人するか、田印をつけてください

※本』間堆は橘11,･if'|jの助成1;業であるため、本クーポン券は満II1-jf'I1に提lllされます

(対純療機関‘証人欄） I

|’

(対象恢療機関の/J.~)
※助成対象の要件を満たさない/J.のI清求については'受理ができません。
※本半堆にかかる請求がある場合は、「などやfども・妊脇,}インフルエンザ1参防接繩費川助成‘|礫実施総描表」

に本クーポン券（腺本）を添えて、:liliiiに配付した専川封筒（水色）にて脈j110IIまでに橘凸･lf'liへご捉
川ください（それ以外のものは脚･入しないでください｡)。

|コピー可’
I

接種を受ける人

接種年月日

接種回数

ブ リ ガナ

受ける人の氏名

生年月 日

住 所

(子どもの場合のみ記入）

保護者の氏名

口乳幼児（生後6かjl）～小"γ:校2ｲ|ﾐﾉ|州､'1年齢【j'･と‘も】

口妊娠!|'【妊ﾙ,}】 ］
当する

名11『崖市民です。

合fIl 年 jl l l
－－－

□1 11'|｜’

□21111 1-’（i､どもの場合のみ）

一q■ー｡I■‐

口昭f'1

口平成

口令FII I

年 ノ1 11'|；

l歳以|の方：満 厳

1歳職I|#の方： iIMi かjI

自
画

名占雌'ii lx

(rどもから兇た統納！ ）

。i皇）助成対象は令和3年1月31日接穂分までです。

注）令和2年度中の上限回数（了-どもは21m、妊婦は1回）

を超える接種については助成対象とはなりません。

注）子どもの場合、助成対象となる方は、

平成24年4jl2n以降に生まれた方で、

接諏日時点で生後6か月以上の方です。

接種年月日

本人

等チ

確認書類

エック欄

所在地

名 称

接種医師名

合fll 年 月 ｜’

【子ども・妊婦共通】住所・氏名・生年月日を確認できる書類（いずれか一つ）

口健服保険征□j＆ども医療証口迩Il賦免I稲l［□その他（ ）

【妊婦のみ】妊娠中であることを確認できる書類（いずれか一つ）

Uﾉﾘ:j'一健康fil脹U|剛Iljの診断当□その他（ ）

’


