
        
 予診票有効期限：令和９年３月３１日   

住 所 
栗原市 
 

診 察 前 の 体 温 
 

生 年 月 日 
大正・昭和 
      年   月   日 

（ フ リ ガ ナ ） 
氏 名 

 
 性 別  男 ・ 女 年 齢 満     歳 

             

 

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、説明しました。 

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）有効期限が切れていないか確認 

筋肉内接種 

 

㎖ 

実施場所 

医師名 

接種年月日       令和    年    月    日 
 
 

新型コロナウイルスワクチン接種希望書（医師の診察の結果、接種が可能と判断された後に記入してください。） 
 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、接種を希望しますか。 

 
（ 接種を希望します ・ 接種を希望しません ） 

この予診票は、予防接種の安全性の確保を目的としています。 
このことを理解の上、本予診票が市町村に提出されることに同意します。 
 

令和   年   月   日  被接種者自署                          

（※自署できない者は代筆者が署名し、代筆者氏名及び被接種者との続柄を記載） 

質問事項 回答欄 医師記入欄 

新型コロナウイルス感染症の予防接種について裏面の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新型コロナワクチン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ケ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  

 私は接種日時点で満６５歳以上です 

生保 身障令和８年度栗原市新型コロナウイルスワクチン接種予診票 

度      分 

□ 



新型コロナウイルスワクチン接種を申込するにあたり必ずお読み下さい  

 

 １．新型コロナウイルスワクチン接種について  

 令和６年４月から新型コロナウイルスワクチン接種は、６５歳以上の方及び６０～６４歳で重症化リスクの

高い方を対象とした定期接種に変わり、新型コロナウイルス感染による重症化を予防するために接種するもの

です。 

 

 ２．接種対象者など  

 予防接種を受けることの義務はなく、ご本人が接種を希望する場合のみに予防接種を行います。また、接種

を受けるご本人が、麻痺などがあって同意書に署名が出来ない場合や、認知症の症状があって正確な意思の確

認が難しい場合などには、家族やかかりつけ医によって、特に慎重にご本人の接種意思の有無の確認を含め、

接種対応を決定する必要があります（最終的に確認が出来なかった場合は、予防接種法にもとづく接種は出来

ません）。 

 

（１）予防接種を受けることができない人 
 ①明らかに発熱のある人 

  一般的に、体温が３７．５℃以上の場合を指します。 

 ②重篤な急性疾患にかかっていることが明らかな人 
  急性な病気で薬を飲む必要のあるような人は、その後の病気の変化が分からなくなる可能性もあるの

で、その日は見合わせるのが原則です。 

 ③新型コロナウイルス感染症予防接種の成分によってアナフィラキシーを起こしたことがある人 

  「アナフィラキシー」というのは通常接種後３０分以内に起こるひどいアレルギー反応のことです。発

汗、顔が急にはれる、全身にひどいじんましんが出る、吐き気、嘔吐（おうと）、声が出にくい、息が苦しい

などの症状に続き、血圧が下がっていく激しい全身反応です。 

 ④過去に免疫不全の診断がなされている人 

 ⑤その他、医師が不適当な状態と判断した場合 

  上の①から④に入らなくても医師が接種不適当と判断した時は接種できません。 

（２）予防接種を受けるに際し、担当医師とよく相談しなくてはならない人 
 ①心臓病、じん臓病、肝臓病や血液の病気、その他慢性の病気で治療を受けている人。 

 ②今までにけいれんを起こしたことがある人。 

 ③今までにぜん息と診断されたことがある人。 

 ④ヒト免疫不全ウイルスにより免疫の機能に日常生活がほとんど不可能な程度の障害がある人。 

 

 

 ３．予防接種による健康被害救済制度について  

 

 定期接種 接種日現在６５歳以上の方、６０歳から６５歳未満の心臓・じん臓・呼吸器・ヒト免疫不全 

ウイルスによる障害（身体障害者手帳１級相当）を有する方 

定期の予防接種によって引き起こされた副反応により、医療機関での治療が必要となる場合、または生活に 

支障がでるような障害が残ってしまうなどの健康被害が生じた場合は、予防接種法に基づく給付を受けるこ 

とができます。 

【制度の内容】 健康被害の程度に応じて医療費、医療手当、障害年金、遺族年金、遺族一時金、葬祭料な 

どが法律の定める金額で支給されます。なお、遺族年金、遺族一時金、葬祭料以外については、治療が終了 

または障害が治癒するまでの間支給されます。 

【注意事項】 健康被害が予防接種により引き起こされたものかを予防接種・感染症医療・法律等の専門家 

からなる国の審査会で審議し、予防接種によるものと認定された場合のみ給付を受けることができます。 

※ 給付申請の必要が生じた場合には、診察した医師、栗原市市民生活部健康推進課、又は各保健推進室へ 

ご相談ください。 


