　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
接種を希望される方は全ての記載内容について必ずご確認の上、お申込みください。
☐　以下について全て確認し、了承して予約を申し込みます。（確認後☑を入れてください）

☐　実施日時・場所
日時：毎月第1・3水曜日　14時～16時　　　場所：岡山大学病院　感染症内科外来

☐　接種できない方
　・9ヶ月未満の乳児
　・4週間（27日）以内に他の生ワクチン（麻疹、風疹、おたふく風邪、水痘、BCG、経鼻インフルエンザ）を
接種された方。また黄熱ワクチン接種後、中27日間は他の生ワクチンの予防接種は受けられません。
　・胎児への安全性が証明されていないため妊娠中あるいは妊娠している可能性のある方は，原則接種できません。また、接種後2ヶ月間は妊娠を避けるようにしてください。
　・ステロイドや免疫抑制薬の内服など免疫不全状態にある方。
　・胸腺に関連した疾患（重症筋無力症，胸腺腫），及び胸腺摘除術を受けた方。

☐　接種に注意が必要な方
　・卵、鶏肉、ゼラチン、ワクチンの製剤等にアレルギーがある方は、医師が接種可否を判断します。当日医師にご相談ください。
　・60歳以上の方は重い副反応が出る可能性があり、医師と相談の上、接種ください。
　・授乳中の方は接種可能ですが、乳児への影響を考えて、接種後１カ月は授乳を控えてください。
　・黄熱ワクチンの接種禁忌に該当する場合は予防接種禁忌理由書を作成することが可能です。詳しくはホームページ下部をご参照ください。

☐　予約方法　　【予約受付期間】接種希望日の３カ月前～接種希望日２週間前まで
　　本紙2ページ目「黄熱ワクチン事前問診票」をご記入の上、ounetsu@adm.okayama-u.ac.jp　まで送信ください。
接種可否の判断後、受診日時が決まりましたら、こちらから電子メールにてご連絡いたします。
1週間以上たっても連絡がない場合は、再度ご連絡ください。
   
☐　当日の持ち物
　①収入印紙　17,680円（黄熱ワクチン接種料・国際証明書料）
　　※支払いに、現金・クレジットカード等は使用できません。事前に郵便局等で、17,680円の収入印紙をご準備ください。
※岡山大学病院最寄りの岡山大学町郵便局（岡山県岡山市北区大学町２−１８）でも購入は可能ですが、当日は込み合う可能性がありますので、事前に準備しておくことをお勧めいたします。
※収入印紙に対しておつりを出すことはできませんので、17,680円の収入印紙をご準備ください。
　　※家族等で接種を受ける場合も、合算額でなく、必ず一人分ずつ、17,680円の収入印紙をご準備ください。
　②パスポートの顔写真ページのコピーまたは原本。
　③母子手帳（成人はお持ちの場合）あるいは過去の予防接種記録（予防接種の記録を希望する場合）
　④お薬手帳
　⑤診察券（当院受診歴のある方）

☐　黄熱ワクチンの注意事項
　・18歳未満の方は、保護者同伴で受診してください。
　・予約の変更・キャンセルされる場合は、早めにご連絡ください。
　・当日に発熱や風邪症状があると接種ができない場合があります。また、体調が良い場合でも、37.5℃以上の発熱がある場合は接種できません。当日朝に体温測定を行い、キャンセル希望・体調不良等あれば速やかに086-223-7151（代表電話）より感染症内科外来へご連絡ください。
　・予約時間に大幅に遅れると接種できないことがありますのでご注意ください。
　・医師の問診の結果，接種できない場合がありますのでご了承ください。
　・予防接種当日の飲酒及び激しい運動は控えてください。
　・ワクチン接種後は1か月程度献血をしないようにお願いします。
・接種希望者が日本語を話すことができない場合は、通訳可能な方の同伴をお願いします。


黄熱ワクチン事前問診票      　　　　　　　　　　　　　    記載日：　（西暦）　　　　　　 年　　　 　月　 　　　日　
※送信の際には、個人情報保護のためパスワードロックをつけることを推奨いたします。 1人につき1枚記載してください。
	接種希望日
（※第1・3　水曜午後のみ）
	第１希望：　（西暦）　　　　　　　年　　　　月　　 　日　　　受診時間　　☐14:00  　☐14:30
第２希望：　（西暦）　　　　　　　年　　　　月　　 　日　　　受診時間　　☐14:00  　☐14:30


１．基本情報
	●氏名（カナ）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●パスポート記載のアルファベットスペル：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●保護者の氏名（18才未満のみ）：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　　　）
●保護者の氏名ｱﾙﾌｧﾍﾞｯﾄｽﾍﾟﾙ（年齢に関わらず本人が自署できない場合）：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	●生年月日（西暦）：
　年　 　　 月  　　　日生 (　　    才    ヶ月)
生後9ヶ月未満接種不可
●3才以下のみ（出生時体重　　　　　　g/ 週数　　　　　週）

●日本語が話せない場合：　対応可能言語
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	●性別　：　男　・　女　　　    ●国籍　：　日本　・　他（　　　　　　　　　　　）
●住所：　
	●日中及び予防接種当日にも連絡可能な電話番号(必須)：



	●渡航先　：
	●出発予定日　：（西暦）　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日

	●渡航目的：　☐仕事  ☐観光  　☐留学　☐その他(　　　　　　    　　　　　　　　　　)　　
	●滞在期間：

	●黄熱ワクチン：☐初回　☐2回以上 → 以前の接種場所：　　　　　　　　　　　　　　　
国際証明書の所持：　☐無　　☐有
                                    過去接種時の副反応の有無：　☐無　　☐有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


２．質問事項
	
	
	はい
	いいえ

	１
	卵、鶏肉、ゼリー（ゼラチン）、ラテックスゴム、アルコール消毒剤に対するアレルギーはありますか？
「はい」の場合、アレルゲンの種類及び具体的な症状　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	☐	☐
	２
	以前に薬、点滴、予防接種を受けて具合が悪くなったり、蕁麻疹やアレルギーがでたりしたことがありますか？
「はい」の場合、具体的な薬名等詳細を記載　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	☐	☐
	３
	黄熱ワクチンを接種する前後４週間以内に以下のワクチンを受ける予定がありますか？　（日付を記入）
麻疹（生）　　　/　　　　　風疹（生）　　　/　　　　水痘（生）　　　/　　　　おたふくかぜ（生）　　　/　　　　BCG　　　/　　　
経鼻インフルエンザ　　　　/　　　　
	☐	☐
	４
	１ヶ月以内に、麻しん、風疹、みずぼうそう、おたふくかぜにかかりましたか？
ご家族、同僚、友人等で上記感染症に罹患した人との接触はありましたか？
	☐	☐
	５
	現在、抗がん剤・免疫抑制剤・ステロイド製剤を使用中ですか？
薬名　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　
※これらの薬剤を使用中の方は、黄熱ワクチンは接種できません。
	☐	☐
	６
	過去に入院や手術をするような病気をしましたか？ ３ヶ月以内に輸血や血液製剤（免疫グロブリン製剤含む）の投与を受けましたか？　「はい」の場合は、下記に詳細をご記入ください。aa
病名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※胸腺に関連した疾患（重症筋無力症など）や胸腺摘出術ｆの既往のある方は黄熱ワクチンは接種できません。
	☐	☐
	７
	＜女性の場合＞現在妊娠中又は妊娠している可能性はありますか？現在授乳中ですか？
※妊娠中の方は、黄熱ワクチンは接種できません。
	☐	☐

※以下病院使用欄 
	受付日
	事前ＩＤ
	接種可否
	予約枠
	返信

	
	
	　　可　　　・　　　不可
	　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日
□14：00　　　　　□14：30　　　　　    
	



