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新型コロナウイルス感染症予防接種予診票  

  診察前の体温      度      分  

住 所      

氏 名    男 ・ 女   

生 年 月 日  西暦           年       月      日生   （満     歳）   

  

質   問   事   項  回  答  欄  医師記入欄  

今日の新型コロナウイルス感染症の予防接種について説明書を読みましたか。 
はい  いいえ    

今日の予防接種の効果や副反応などについて理解しましたか。  はい  いいえ  
  

現在、何か病気にかかっていますか。  
   病 名 （                                        ） 

治療（投薬など）を受けていますか。  

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 

  

はい 

 

はい 

いいえ 

  

いいえ 

 

いいえ 

  

今日、体に具合の悪いところがありますか。  

具合の悪い症状を書いてください。  （               ）  
はい  いいえ    

薬や食品で皮膚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    

新型コロナウイルス感染症の予防接種を受けたことがありますか。  

①その際に具合が悪くなったことはありますか  

②新型コロナウイルス感染症以外の予防接種の際に具合が悪くなったことはありますか  

はい 

はい 

 

はい 

いいえ 

いいえ 

 

いいえ 

  

ひきつけ（けいれん）を起こしたことがありますか。  
はい  いいえ    

１カ月以内に予防接種を受けましたか。  
   予防接種の種類    （                                   ）  はい  いいえ    

心臓病、腎臓病、肝臓病、血液疾患などの慢性疾患にかかったことがありますか。 
病名（                                          ）  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言われましたか。  はい  いいえ  
  

最近 1 ヶ月以内に熱が出たり、病気にかかったりしましたか。  

  病名（                                            ）  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    

  

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（可能・見合わせる）  

本人に対して、予防接種の効果、副反応及び予防接種健康被害救済制度について、説明した。  

                医師署名又は記名押印                   

  

ワクチンロット番号  接種量   実施場所・医師名・接種年月日  

ワクチン名  

Lot No.  

（注）有効期限  

筋肉内接種  

  

ｍｌ  

実施場所    

医師名      

接種年月日       令和        年       月      日  

  

 

 

 

 



 

 

新型コロナワクチン（コミナティ／コスタイ

ベ／ダイチロナ／その他）を受ける方へ 
 

【接種は任意です】 

接種の可否はご本人の自由意思によります。メリットとリスクを理解し、同意の上で受けてくださ

い。 

【接種を受けられない方】 

・明らかな発熱（通常 37.5℃以上）がある方 

・重篤な急性疾患にかかっている方 

・過去に本ワクチン成分で重いアレルギー（アナフィラキシー等）を起こした方 

・医師が不適当と判断した方 

【接種前に医師へ必ず申告・相談が必要な方】 

・心臓・腎臓・肝臓・血液疾患等の基礎疾患がある、発育障害がある 

・抗凝固療法中、血小板減少症・凝固障害がある 

・免疫不全の診断を受けた、または家族に先天性免疫不全がいる 

・過去にワクチンで具合が悪くなった、または重いアレルギー歴がある 

・けいれんの既往がある 

・妊娠中／妊娠の可能性がある／授乳中 

・高齢で体調に不安がある 

【アレルギー体質について】 

食物アレルギーや花粉症など、接種するワクチン成分と無関係のアレルギーを理由に、一律に接種

が受けられないわけではありません。重いアレルギー歴がある方は、接種後の観察時間が延長され

る場合があります。 

【同時接種等】 

医師が必要と認めた場合、他のワクチンと同時接種が可能です。接種間隔の考え方は医師の指示に

従ってください。 

【接種後の注意】 

・接種後は原則 15 分、アレルギー・失神既往などがある場合は 30 分程度、院内で観察します 

・当日の激しい運動は避け、注射部位は清潔に保ち、強くこすらないでください（入浴可） 

・2〜3 日は体調変化に注意してください 

【主な副反応】 

・注射部位の痛み・発赤・腫れ 

・発熱・疲労・倦怠感・頭痛・悪寒・筋肉痛・関節痛 

・まれに：心筋炎・心膜炎（胸痛、動悸、息切れ等）、ギラン・バレー症候群（四肢の筋力低下や

しびれ、顔面麻痺、嚥下困難、呼吸困難等）、血管迷走神経反射（立ちくらみ、失神等） 

【受診の目安】 

次の症状が出た場合は速やかに医療機関へ： 

・息苦しさ、胸の痛み、動悸が続く／増悪する 

・顔や喉の腫れ、じんま疹が急速に拡大、呼吸が苦しい 

・強いめまい、意識消失、けいれん など 

【救済制度】 

予防接種により健康被害が疑われる場合、「医薬品副作用被害救済制度」により救済が受けられる

ことがあります。詳細は PMDA のウェブサイトをご確認ください。 

【その他】 

接種後も基本的な感染対策は状況に応じ継続してください。 
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