
予約の前に　かならずチェック！！ 来院前にかならずチェック！！

🔶受付方法 □　このご案内を読んだ □　検温をして熱がなかった

　　予約開始日・接種開始日は　HPまたは院内掲示でご確認ください □　手元に診察券、母子手帳がある □　予診票に記入漏れがない

　お電話もしくは窓口にて予約を受付けます。定員になり次第終了です。 □　持ち物をすべて持った

　予約せず来院されても接種できませんのでご注意ください。   □診察券(初診以外)  □予診票   □母子手帳(中学生以下)

　※２回目を接種する場合は２～４週間あけた日程でご予約ください。   □保険証またはマイナンバーカード、医療証

□　マスクを着用している

◆インフルエンザ予防接種の１回の料金

　6ヶ月～12歳 ・・・ 3,000円 1～２回接種(2回推奨)    ◆よくあるご質問

　13歳～ ・・・ 3,500円 1回接種 Q　診察も一緒に受けられますか？

　藤沢市（65歳以上） ・・・ 1,600円 　※接種可能年齢は A　できます。この場合は、webで順番をとってからご来院ください。

　市外（65歳以上） ・・・ 3,500円 　　6か月以上です

🔶持ち物 Q　当日、webでの順番取りは必要ですか？

　・ 診察券 （お持ちの方） A　いいえ。接種時間内に直接窓口へご来院ください。

　・ 健康保険証またはマイナンバーカード、医療証等

　・インフルエンザ予防接種予診票 Q　予診票の印刷ができません。

A　窓口で配布しています。前日までに取りにいらしてください。

　　　　　　　　お忘れの場合は接種できません、ご注意ください）

　・市内在住の65歳以上の方は住所確認ができるもの（保険証、マイナンバーカードﾞ、 Q　キャンセルした場合、ワクチンは取り置いてくれますか？

　　　　　　　　　　　　　免許証等） A　事前のキャンセル…取り置きできません。改めてご予約ください。

🔶接種時間　時間内にご来院されない場合キャンセルとなります 　　診察後の見合わせ…取り置きます。体調が回復次第ご連絡ください。

　　月・火・木・金 　午前

　午後 Q　2回接種するとき、どちらか1回をほかの病院で受けてもいいですか？

　　　　　　　　土 　午前 A　当院では可能です。受けたいほかの病院には別途ご確認ください。

◆当日の流れ Q　2回接種するとき、1回目から4週間以上空いてしまっても接種できますか？

①「来院前にかならずチェック」をしてください A　できます。早めに接種しましょう。

　予診票の記入、検温はかならずご自宅でお願いします

②ご来院ください。原則、webでの順番取りの必要はありません Q　初診でも、予防接種の予約はできますか？　

③窓口で受付いたします。持ち物をご提示ください A　できます。予診票とは別に、問診票も記入のうえご持参ください。

④処置室にて接種いたします。窓口受付順にご案内します 　　予診票と同じく、問診票も当院HPからダウンロードができます。

⑤お会計をして終了です。体調が悪くなったらすぐにご連絡ください

Q　支払いにクレジットカードや電子マネーは使えますか？

◆そのほか A　使えません。現金払いのみとなりますのでご了承ください。

・授乳中の方も接種可能です。妊娠中の方はご相談下さい。

・藤沢市内在住で65歳以上の方は別に問診票があります。ご連絡ください。 Q　妊娠中ですが、接種はできますか？

からさわ耳鼻咽喉科　TEL：0466-26-3387 A　かかりつけの婦人科にご相談の上、許可があれば当院で接種ができます。

  9:00 ～ 11：30

インフルエンザ予防接種のご案内

☆完全予約制とさせていただきます☆

　・ 母子手帳（中学生までは必ずお持ち下さい。

  9:00 ～ 11：30

15:00 ～ 17：30

当院HPよりダウンロードor窓口にて事前に配布

診察もする場合は別



インフルエンザ予防接種　予
※接種希望の方は、太ワク内をご記入ください。　　　　　　　　i診察前の体温I　　　　度　　　　分 

住　　　　　　　所 �丁Eし(　　) 
フ　リ　ガ　ナ � �男 ● 女 �生年 月日 �年　月　日生 (歳　ヶ月) 

予防接種を受ける人の氏名 � 

(保護者の氏名) � 

質問事項 �回答欄 ��医師記入欄 �㍉ 

1.今日受けられる予防接種について説明文を読んで理解しましたか �いいえ �はい � 

2.今日受けられるインフルエンザの予防接種は今シーズン1回目ですか �　いいえ(回目) 前回の接種は(月　日) �はい � 

3・嘉驚講詣議諜しましたか �ある(具体的に) �ない � 

4.今日、普段と違って具合の悪いところがありますか �ある(具体的に) �ない � 

5.現在、何かの病気で医師(こかかっていますか �はい(病名) �いいえ � 

6.最近1ヶ月以内に何か病気にかかりましたか �はい(病名) �いいえ � 

7・誤鵠崇謹諜園に麻しん、風しん、水痘、おたふくかぜ �いる(病名) �いない � 

8・最近1ヶ月以内に予防接種を受けましたか �はい(予防接種名) �いいえ � 

9.インフルエンザの予防接種の際に具合が悪くなったことはありますか �ある(症状:　　　　　　) �ない � 

10・ま諸持ンザ以外の予防接種の際に具合が悪くなったことが �ある(予防接種名:　) (症状:　) �ない � 

11.会誌濃鵜薪醗〕轄親臨鮭鱗雲欝全症、 �ある(具体的に) �ない � 

(“ある’’の場合)その病気を診てもらっている医師に、今日の予防接種 �はい �いいえ � 
を受けて良いといわれましたか 

12.今までにひきつけ(けいれん)を起こしたことがありますか �　ある (最後言ろ年回三塁) �ない � 

(“ある’’の場合)ひきつけ(けいれん)を起こしたとき、熱は出ましたか �はい(　　　　　℃) �いいえ � 

13・釜悪罵諾炎、気管支喘息などの呼吸器系疾患と診断された �ぁる(現在治富治蒜。) �ない � 

14・謙繋熊襲罵謀議苧やじんましんが出た。、 �ある(薬、食品名) �ない � 

1与.近親者の中に予防接種を受けて、具合が悪くなった方はいますか �いる(予防接種名) �いない � 

16.近親者に先天性免疫不全と診断されている方はいますか �いる �いない � 

17.【女性の方に】現在、妊娠していますか �はい �いいえ � 

18.その他、健康状態のことで医師に伝えておきたいことがあれば具体的にご言己入ください(投薬状況など) ��� 

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(可能・見合わせる) 
本人(もしくは保護者)に対して、予防接種の効果、副反応および医薬品医療機器総合機構法に 
基づく救済について、説明した。　　　　　　　　　　　　　医師の署名文は記名押印理事長　臼　井　一穴　　も_ 

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、 �本人の署名(もしくは保護者の署名) 

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) 

使用ワクチン名・メーカー名 �接種量 �実施場所・医師名・接種日時 

使用したワクチンにチェックを入れてください。 �(皮下接種) �実施場所　　〒25捕剛醐!臓臓腑6岨 
インフルエンザHAワクチン �□0,25m」 (6ヶ月以上3歳未満) �医師名　器寵骨鶏 
□「ビケンHA」　ロフルービックHAシリンジ 
」o亡N○○ 

一般財団法人阪大微生物病研究会 �□0.5m」 
(3歳以上) �接種目時　　　　　　年　　　月　　　日　　　時　　　分 

(販売:田辺三菱製薬株式会社) 
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