
医療機関をさがす・予約する

〈接種予約の内容をメモしておきましょう〉
・日　　時：＿月＿日（＿曜日）　午前・午後＿：＿

・接種場所：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

Step１

（京都市外に転出された方は、お住まいの市町村の予防接種担当部署におたずねください）

（協力医療機関はこちら）

（京都市HP）

いつ・どこで接種するか決めましょう！

予防接種を受ける【無料】
接種当日は、母子健康手帳と、同封の予診票を必ず持参してください。

Step２

ジフテリア・破傷風第２期予防接種対象年齢の皆様に個別通知をお送りしております。 
つきましては、同封のお知らせをお読みいただき、京都市の予防接種協力医療機関に

ご予約のうえ、接種していただきますようご案内します。 
すでにジフテリア・破傷風第２期予防接種を接種されたお子様は、再接種不要です。 

※  この通知は、すでに接種された方にも届くことがありますが、あらかじめご容赦ください。 

１ ジフテリア・破傷風第２期の接種対象年齢 
１１歳以上１３歳未満（標準接種年齢は１１歳です。） 

２ 接種費用 
無料 

３ その他 
子どもの予防接種について、詳しくは京都市ホームページを
ご覧ください。 

上質（白）_10,500枚
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年　　 月 　日 記入
二種混合（ジフテリア・破傷風）予防接種予診票

二種混合 予防接種券
度　　　　分　

住 所 京都市　　　　区

男 ・女 生年
月日

　　　　　　　　年　　 月 　日生

保護者の氏名 （TEL.　　　　　　　） （満　　　　歳　　　 か月）

お子さんの今日の体調はいかがですか。以下の質問について、あてはまるところを記入し、◯で囲んでください。

質 問 事 項 回 答 欄 医師記入欄

（ 1）今日受ける予防接種についての説明書を読みましたか いいえ はい

（ 2）あなたのお子さんの発育歴についておたずねします
出生体重（　　　　　　　）g 分娩時に異常がありましたか

出生後に異常がありましたか
乳幼児健診で異常があるといわれたことがありますか

はい
はい
はい

いいえ
いいえ
いいえ

（ 3）今日、体に具合の悪いところがありますか
具体的な症状を書いてください（ ）

はい いいえ

（4）最近1か月以内に病気にかかりましたか
　　　　病名（ ）

はい いいえ

（ 5）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方
がいましたか　病名（ ）

はい いいえ

（ 6）1か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

（ 7）
　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いわれましたか はい いいえ

（ 8）ひきつけ（けいれん）をおこしたことがありますか （ ）歳頃 はい いいえ

そのときに熱が出ましたか はい いいえ

（ 9）薬や食品で皮膚に発しん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

（10）近親者に先天性免疫不全と診断されている人はいますか はい いいえ

（11）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
　　　　　予防接種の種類（ ）

はい いいえ

（12）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

（13）今日の予防接種について質問がありますか はい いいえ

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や目的、重篤な副反応の可能性、予防接種健康被害救済制度などについて理解
したうえで、接種することに（　同意します　・　同意しません　）※かっこ内のどちらかを◯で囲んでください。
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。このことを理解のうえ、本予診票が京都市に提出されることに同意します。

保護者自署　　　　　　　　　　　　　　　　　

診察前
の体温

〈医師の記入欄〉 以上の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。
保護者に対して、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、説明をしました。

医師署名又は記名押印

使用ワクチン 二種混合ワクチン ロット番号

以下医療機関記入欄

接種年月日

所 在 地

名 称

医 師 名

住 　 　 　 所

電 話 番 号

保 護 者 氏 名

接 種 年 月 日
（ 和 暦 ）

生 年 月 日
（ 和 暦 ）

ふ り が な
被接種者氏名 女

・
男

母子健康
手帳番号

年 月 日 回目

年　　　　　 月 日

年　　　　　 月 日
歳　　　 月

京都市　　　　　区

接種回数

06

1

※太枠の中のみボールペンで記入してください（鉛筆や消せるボールペンは不可）。

※ボールペンで記入してください（鉛筆や消せるボールペンは不可）。

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、医師の診察を受けていますか

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（ ふりが な ）
受ける人の氏名

10,500 枚色上質　薄口　うす水
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※特記事項

※異常所見

使用ワクチン名 接 種 量 実施場所・医師名・接種年月日

ワクチン名

Lot No.

有効期限　　　・ ・

（皮下接種）

ml0.1
実施場所

医 師 名

接種年月日　　　　　　年　　 月 日

※必要があると判断された場合のみ記入してください。

医師記入欄

来院又は連絡日 月 日 接種後　　　　　 日目

副 反 応

発熱 ℃ 接種後 日目

℃ 接種後 日目

腫脹・硬結 程度　　強　・　中　・　弱　　　接種後　　　　日目から

部位　　全身　・ 体の一部（ ）

その他 鼻汁・不元気・食欲低下・咳・その他（ ）

※接種前湿しんのあった者　　状　態　増悪・不変・軽快
　大きさ　拡大・縮小

再来院日

治療 ・検査 ・経過観察 要 ・ 否 カルテ作成　社 ・国 ・自費、No.

備　考

接種後の状況

　☆次欄は被接種者が来院し、又は保護者から連絡のあった場合に記入してください。

京都市保健福祉局



中京局

料金後納
郵便

差 出 人

京都市中京区寺町通御池上る上本能寺前町 488番地
　  京都市保健福祉局
　  医療衛生推進室　医療衛生企画課
　TEL（075）222-4421 ／ FAX（075）708-6212

〒604-8571

ジフテリア・破傷風第２期予防接種のお知らせ

お子様に十分な免疫をつけるためには、
第２期の予防接種が必要です。
※ すでに接種済みの方にも届く場合がございます。
　 ご了承ください。

重 要

長 3クラフト〈85〉 10,500 枚


