
年 月 日

いいえ はい

今までに、不活化インフルエンザワクチンの接種をされたことはありますか？ いいえ はい

今日、体に具合の悪いところがありますか はい いいえ

具体的な症状　（ ）

最近、1か月以内に病気にかかったりお薬を飲みましたか はい いいえ

病名　（ ）

1か月以内に家族や遊び仲間に麻しん、風しん、水痘、おたふくかぜなどの病気の人がいましたか はい いいえ

病名　（ ）

4週間以内に予防接種を受けましたか はい いいえ

摂取日　（　　　/　　　）　予防接種名　（ ）

6か月以内に輸血あるいはガンマグロブリンの注射をうけましたか はい いいえ

はい いいえ

その病気を診てもらっている医師に今日の予防接種を受けてよいといわれましたか いいえ はい

ひきつけ　（痙攣）　をおこした事がありますか　    　　　（　　　　　　　　　）歳頃 はい いいえ

その時、熱が出ましたか？ いいえ はい

薬や食品で皮ふに発疹やじんましんが出たり、体の具合が悪くなったことがありますか はい いいえ

薬・食品名　（ ）

近親者に先天性免疫不全と診断されている方はいますか はい いいえ

免疫不全患者　（抗がん剤治療を受けている人）　や、そういった患者様を介護したりしていますか？ はい いいえ

アレルギーのために、卵が食べられませんか？ はい いいえ

接種者が５歳未満児の場合　→　感冒羅患後、喘鳴　（ゼーゼー）　の歴がありますか？ はい いいえ

過去1年以内に喘息発作が出たことがありますか？ はい いいえ

これまでに予防接種を受けて具合が悪くなったことはありますか はい いいえ

予防接種名　（ ）

近親者に予防接種を受けて具合が悪くなった人はいますか はい いいえ

（12歳以上の女性の場合）　現在、生理が遅れている、または妊娠の可能性がありますか はい いいえ

今授乳中ですか はい いいえ

今日の予防接種について質問がありますか はい いいえ

年 月 日

メーカー/ロット 接種部位 接種量

mL 

フリガナ

受ける人の氏名

保護者の氏名

男 ・ 女

診察前の体温

生年月日

（満年齢）

ワクチン名 実施場所・医師名

輸入経鼻噴霧式生インフルエンザワクチン（FullMist：ﾌﾙﾐｽﾄ）接種予診票

電話番号

医師記入欄

問診及び診察の結果、今日の予防接種は　（　 実施できる 　・　 見合わせた方がよい 　）　と判断します

医師署名又は記銘捺印

保護者
（本人）
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うえで予防接種を希望します

保護者（本人）署名

輸入ワクチンを接種する場合は、厚生労働省未承認ワクチンであり、日本医薬品医療機器総合機構の補償の
適応外であることを理解していますか？

生まれてから今までに先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、脳神経、免疫不全症、その他の病気にかかり、医
師の診察をうけていますか　　　病名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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経鼻インフルエンザ生ワクチン 「フルミスト」について 

鼻にスプレーするタイプのインフルエンザ生ワクチンです。 

一般的な注射タイプのインフ ルエンザワクチンは血液中で免疫を誘導し感染時の重症化

を抑制しますが、フルミストは 鼻の粘膜で直接 鼻の粘膜で直接局所免疫を誘導しウィル

スの侵入を阻止、同時に血液内でも免疫を成立させるので感染後の重症化を抑制します。 

欧米では広く接種されており日本でも承認されましたが、供給が間に合わず輸入ワクチン

となります。 

基本的には自己責任での接種となります。  

・国内で承認された医薬品については、その使用によって事故が発生した場合に公的な機
関からの補償を受けられることがありますが、輸入ワクチンについては、万が一の事故に
対する公的な補償は存在しません。 
・輸入代理店が独自に設けている補償制度はありますが、国内の公的なものに比べると十
分とは言えません。 
・輸入ワクチンを接種する際はこのことをご理解いただきますようお願いします。 

＜接種対象となる方＞ 

・3歳以上、49 歳以下 

※当院では接種対象は3歳以上に限らせていただきます。 

＜接種できない方＞ 

・2歳未満の方、50 歳以上の方（有効性が実証されていません） 

・心疾患、肺疾患・喘息、肝疾患、糖尿病、貧血、神経性疾患など慢性疾患をお持ちの

方。 ・免疫不全者と接触を持つ方。 

・アスピリン内服中の方。 

・妊婦、または妊娠の可能性のある方。 

・重度の卵アレルギーをお持ちの方（卵摂取でアナフィラキシーの既往のある方）。 

・他、医師が接種不適当と認めた方。 




