
お子様の氏名                 生年月日        年   月   日   

保護者の氏名                 連絡先電話番号                 

種    類 接種年月日 備    考 

ﾛﾀｳｲﾙｽ 

（ﾛﾀﾘｯｸｽ・ﾛﾀﾃｯｸ） 

※該当する方に〇 

１回目       年   月   日 
 

 

２回目       年   月   日  

３回目       年   月   日  

インフルエンザ菌ｂ型 

（ ヒ ブ ） 

１回目       年   月   日  

２回目       年   月   日  

３回目       年   月   日  

追加       年   月   日  

小児用 

肺炎球菌 

１回目       年   月   日  

２回目       年   月   日  

３回目       年   月   日  

追加       年   月   日  

四種混合   

（五種混合） 

１回目       年   月   日 
 

 

２回目       年   月   日  

３回目       年   月   日  

追加       年   月   日  

結核（ＢＣＧ）       年   月   日  

麻しん・風しん

（ＭＲ） 

第１期       年   月   日  

第２期       年   月   日  

水 痘 
１回目       年   月   日 

▼今までに 「みずぼうそう」にかかったことがあ

る場合は記入して下さい。 

 

平成  年  月頃、又は  歳 
２回目       年   月   日 

Ｂ型肝炎 

１回目       年   月   日 
 

 

２回目       年   月   日  

３回目       年   月   日  

日本脳炎 

１回目       年   月   日  

２回目       年   月   日  

追加       年   月   日  

必要に応じてコピーして利用してください。 


