
医師の記入欄　
以上の問診および診察の結果、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。
保護者に対して、予防接種の効果・副反応及び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。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師のサイン

保護者又は本人の記入欄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
医師の診察・説明を受け、予防接種の効果・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）
※かっこの中のどちらかを○で囲んでください。　　保護者又は本人のサイン

使用ワクチン名 接種量 実施場所・医師名・実施年月日

ヘプタバックスⅡ

ロット番号

0.5  ml

0.25  ml

実施場所：板橋区小茂根１-２７-１９　後藤こどもクリニック
医師名：　　　　　後　藤　洋　一
接種年月日：　　　平成　　　年　　　月　　　日

Ｂ型肝炎ワクチン予防接種予診票

後藤 洋一�


後藤 洋一�


後藤 洋一�
後藤洋一�


