




とうぎ内科・循環器内科クリニック

インフルエンザ予防接種　保護者同意書
（18歳未満の方で接種当日に保護者が同伴しない場合）

□ インフルエンザ予防接種を受けるに当たって、別紙の『フルミスト点鼻薬の接
種をご希望の方へ』を読み、十分に理解し、こどもが接種を受けることに同意
します

□ 予診票の質問事項の回答は、当日の状態と相違がないことを確認します

保護者記入欄

記入日 西暦 年 月 日

接種者氏名

接種者生年月日 西暦 年 月 日

保護者氏名（保護者自署）

保護者住所

接種当日の緊急連絡先　

なお、当日接種時の予診の結果、接種を受けるのに不適当な状態と医師
が判断した場合は、接種を受けることができない場合があります
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