
高齢者帯状疱疹ワクチン定期予防接種予診票
太枠の中を記入してください。記入する前に「高齢者帯状疱疹ワクチン定期接種のお知らせ（説明書）」をよくお読みください。
※原発避難者特例法対象者については、避難前の住所をご記入ください。

原発避難者特例

● 満60歳以上65歳未満の方で、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能に障がいをもつ方（障害等級１級相当）は、身体障害者手帳
又は医師の診断書を医療機関の窓口に提出してください。
● 生活保護世帯の方・市民税非課税世帯（世帯全員が非課税）の方で、接種料金の免除を希望される場合は、「高齢者帯状疱疹ワ
クチン定期接種のお知らせ（説明書）」を確認の上、所定の証明書類を、医療機関の窓口に提出してください。

年度中に満65歳
から5歳刻み

後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証または資格確認書（有効期限内で区
分Ⅰか区分Ⅱ）

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いわれましたか。
免疫不全と診断されたことがありますか。

これまでに予防接種を受けて具合が悪くなったことがありますか。
予防接種の種類（　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

）（。かたしまけ受を種接防予に内以月か１近最
心臓病、じん臓病、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（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
その病気をみ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。
最近１か月以内に熱が出たり、病気にかかったりしましたか。
病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
６か月以内に輸血あるいはガンマグロブリンの注射を受けましたか。
今日の予防接種について質問がありますか。

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

いは。かたしまし解理ていつにどな応反副や果効の種接防予の日今

質　　問　　事　　項 回答欄 医師記入欄

今日の帯状疱疹の予防接種について札幌市が配布している「高齢者帯状疱疹ワクチン
定期接種のお知らせ（説明書）」を読みましたか。

はい いいえ

　①組換えワクチン
　（1回目・2回目）
　②生ワクチン

えいいいは帯状疱疹の予防接種を受けたことがありますか。

また、①の接種の場合、何回目になりますか。該当するものを○で囲んでください。

今回の接種が①組換えワクチンの２回目の場合は、１回目の接種年月日を記載してください。 　年　　月　　日

ひきつけ（けいれん）を起こしたことがありますか。

はい

はい

はい いいえ
はい いいえ

はい いいえ

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。　具体的な症状（　　　　　　　 　　） はい いいえ

はい いいえ

はい

はい いいえ
はい

はい いいえ

いいえ

いいえ
現在、何か病気にかかっていますか。　病名（　　　　　　　　　　　　　 　　　） はい いいえ

いいえ

今日の接種は①組換えワクチン、②生ワクチンのどちらを希望しますか。希望するも
のを○で囲んでください。

帯状疱疹予防接種希望書
私は、医師の診察・説明を受け、帯状疱疹予防接種の効果や副反応について理解した上で、接種を希望します。

また、この予診票が札幌市に提出されることに同意します。

ワクチンロット番号 実施場所・医師名・接種年月日

ワクチン名
Lot No.

実施場所

医師名

接種年月日

（注）有効期限が切れていないか要確認

接種方法・接種量

筋肉内注射
0.5ml

皮下注射
0.5ml

シングリックス® 乾燥弱毒生水痘
ワクチン「ビケン」®

令和　　年　　月　　日



・　予防接種の後、注射した部分の赤み・腫れ・痛みや発熱、寒気、頭痛、倦怠感等
がみられることもあります。また、まれにショック、アナフィラキシー、血小板減
少性紫斑病、無菌性髄膜炎がみられることがあります。接種後、これらの症状が強
く現れた場合は、速やかに医療機関を受診してください。

高齢者帯状疱疹ワクチン定期予防接種済証

ワクチンロット番号 実施場所・医師名・接種年月日

ワクチン名
Lot No.

実施場所

医師名

接種年月日

（注）有効期限が切れていないか要確認

筋肉内注射
0.5ml

皮下注射
0.5ml

シングリックス® 乾燥弱毒生水痘
ワクチン「ビケン」®

令和　　年　　月　　日

接種方法・接種量

※1枚目にゴム印を使用した場合には、こちらにもゴム印を押してください。


