
１）お子様について

氏名
漢字で 西

暦
年齢

歳

(父、母)

渡航先
国名 都市名(米国の場合は州名も)

出国
予定

渡航
期間

年間

２)予防接種歴と★印の感染症にかかった記録をすべてお書きください（年号は西暦下２桁で）

三種混合=DPT(５回目は通常二種(DT))

３）接種スケジュール（以下の欄は病院用です。記入しないでください）

変更日

変更日

変更日

接種日 / / / / /

   /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )

トヨタ記念病院海外渡航科 2021年3月改訂 

健康上の
問題

無
有(　　　　　)

　
　

/

日程    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )

   /     (    :    )    /     (    :    )

/

ワクチン

接種日 / / / / /

   /     (    :    )

   /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )

日程    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )

/

ワクチン

接種日 / / / / /

   /     (    :    )

   /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )

日程    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )    /     (    :    )

英文予防接種証明書作成　要　/　不要

ワクチン

20　　　年　 　月 　　日

その他（　　　　　　 　　　　　） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

狂犬病　（通常接種歴なし） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

その他（　　　　　　　 　　　　） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

季節性インフルエンザ（最後の4回分） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

2009/12国内発売
*子宮頸がん予防

ガーダシル 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 2011/08国内発売

ﾛﾀｳｲﾙｽ（ﾛﾀﾘｯｸｽ/ﾛﾀﾃｯｸ 該当に○) 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 2011/11国内販売(ﾛﾀﾘｯｸｽ)

ヒトパピローマ
ウイルス（HPV)

サーバリックス 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

肺炎球菌(ﾌﾟﾚﾍﾞﾅｰ) 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 2010/ 2国内発売

Ｈｉｂ　　（ｱｸﾄﾋﾌﾞ） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 2008/12国内発売

Ａ型肝炎（通常接種歴なし） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

Ｂ型肝炎 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

日本脳炎 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

風しん 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 ★風しんにかかった時期⇒ 20　　　年　 月 　　日

水痘（みずぼうそう） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 ★水痘にかかった時期⇒ 20　　　年　 月 　　日

麻しん（はしか） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 ★麻しんにかかった時期⇒ 20　　　年　 月 　　日

ムンプス（おたふくかぜ） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 ★おたふくかぜにかかった時期⇒ 20　　　年　 月 　　日

ＭＭＲ(麻しん＋おたふくかぜ＋風しん） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 （注）現在日本では使用なし

ＭＲ（麻しん＋風しん） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 （注） 日本では２００６年から使用開始

ツベルクリン反応（注射日を記入） 　　　年　 月 　日 判定（陽性 陰性） 　　　年　 月 　日 判定（陽性 陰性）

BCG 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

種類に○を付けてください　　 経口生　不活化 経口生　不活化 経口生　不活化 経口生　不活化 経口生　不活化

20　　　年　 　月 　　日

ポリオ（小児麻痺） 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

四種混合(=DPT＋不活化ポリオ) 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日 20　　　年　 　月 　　日

渡航後3ヶ月以内の入学入園予定： 有　無  学校種別
 （左項目で ｢有｣ の場合、該当に○）

現地校　　　現地校以外(日本人学校含む)

予防接種(ワクチン）の種類 １回目 ２回目 ３回目 ４回目 ５回目

現在の住所（市町村名）：  自宅電話： 携帯：

パスポート英字つづりで
生年月日 20　　年　　月　　日 性： 男 女

渡航目的（該当に○）：　A 赴任に帯同（会社名=                            　　　　　　  )　　B 本人の留学　　　C 旅行

海外渡航小児予防接種計画・予定表 DB　(          　)

太枠内を記入の上、至急FAXまたはメールでお送りください　　 　　　　　　生ワクチン最終接種：20　　　　年　　　月　　　日

海外赴任帯同歴：無　有（国名：　　　　　　　　　　　期間：　　　　　　　　　　　 ）

診察券番号 初診予定日：　　　月　　日     時　　分

未定時 （ 上,中,下 ）旬

20 年 月 日


