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国際渡航ワクチン外来初診 事前確認票     

記載⽇︓        年     ⽉     ⽇ 

⽒名︓                      年齢︓       歳   性別︓ 男性 ・ ⼥性  
16 歳未満の場合は体重︓          Kg 
電話番号（                        ） 
メールアドレス※必須（                 ＠                      ） 
 
１．本⽇来院された⽬的に当てはまる□にチェックを⼊れて下さい。（複数選択可） 

□渡航前の予防接種に関する相談  □渡航前の健康相談（予防接種なし） 
□渡航前の診断書などの作成  □その他（                             ）  
 

２．渡航される地域に○をつけてください。 
   東アジア ・ 東南アジア ・ 南アジア ・ 中東 ・ アフリカ ・ ヨーロッパ ・ 北⽶ ・ 中南⽶ 
   ＊詳しい国名や都市名が分かればご記⼊下さい。 
   国名（             ） 都市名（                           ） 
 
３．渡航⽬的はどれですか︖ 

□観光(パックツアー) □観光(パックツアー以外) □仕事 □帯同 □仕事以外の移住 □留学  
□ボランティア□帰国・帰省 □現地の知⼈を訪ねる □その他(                            ) 

 
４．出国予定⽇はいつですか︖          年     ⽉     ⽇     曜⽇ 
 
５．予定滞在期間をご記⼊下さい。                        場所 
        年   ⽉   ⽇〜     年   ⽉   ⽇                          
        年   ⽉   ⽇〜     年   ⽉   ⽇                          
        年   ⽉   ⽇〜     年   ⽉   ⽇                          
 
６．今までに海外渡航歴がある場合、その地域と時期について分かる範囲でご記⼊下さい。 
        年   ⽉   ⽇〜     年   ⽉   ⽇                          
        年   ⽉   ⽇〜     年   ⽉   ⽇                          
        年   ⽉   ⽇〜     年   ⽉   ⽇                          
 
7. マラリア予防薬やその他の内服薬の処⽅を希望しますか︖ただし、この場合は保険診療（3 割負担）

ではなく⾃費診療（10 割負担）となります。 
□ 希望する       □ 希望しない  
 

8. 当院「海外渡航外来」を知るきっかけとなったものに○をつけて下さい。 
□知⼈の紹介  □他院の紹介   □当院の総合案内 □当院の掲⽰物  □ホームページ  
□旅⾏会社の紹介 □保健所の紹介  □検疫所の紹介  □その他（            ）  
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9. 今までに当院のような渡航外来（旅⾏外来、トラベルクリニック）を受診したことがありますか︖  
□いいえ     □はい   医療機関名（                        ） 

 

10. 今までにかかった病気やケガ、現在治療中の病気、⼿術の有無などについてチェックして下さい。 

□なし □あり   
□⽩⾎病  □がん  □抗がん剤治療中である  □ステロイド療法を受けている(    mg/⽇) 
□先天性免疫不全症  □後天性免疫不全症  □胸腺疾患で治療をうけた⼜は治療中 
□臓器移植後である  □免疫抑制剤を服⽤している □けいれん発作をおこしたことがある       
□喘息 □⾼⾎圧  □糖尿病 □脂質異常症（⾼脂⾎症） □⼼臓病 □腎臓病     
□肝臓病 □⽪膚病  □精神疾患  □⼿術  □その他（              ） 
□感染症 （ □⿇疹 □⾵疹 □流⾏性⽿下腺炎 □ ⽔痘・帯状疱疹  

□B 型肝炎(キャリア・治療済を含む) □A 型肝炎 □その他感染症(        )) 
 
11.  以下のうち抗体検査を受けて陽性だったものがあればチェックして下さい。 

□なし □あり 
□⿇疹 □⾵疹 □⽔痘 □ムンプス □B 型肝炎 □A 型肝炎 □⽇本脳炎 □ポリオ 
 

12.  現在、定期的に内服されているお薬があればご記⼊下さい。 
□なし □あり (薬の名前︓                                         ) 

 
13.  今までに卵・ゼリー、その他の⾷品または薬で発疹やアレルギー、具合が悪くなったことはありますか︖ 

□なし   □あり  薬剤または⾷品名（                                ） 
                その時の⾝体の状態（                              ） 
 
14. 今までに予防接種を受けて具合が悪くなったことはありますか︖    

□なし   □あり  予防接種の種類（                                ） 
                その時の症状（                                  ） 
 
15. 今回のワクチン接種予定⽇の 4 週間以内に予防接種を受けましたか︖ 

□いいえ  □はい  
□⿇しん □⾵しん □⽔痘 □おたふく⾵邪 □⿇しん・⾵しん混合 □ロタ □BCG □A 型肝炎  
□B 型肝炎  □破傷⾵  □⽇本脳炎  □狂⽝病 □その他（                  ）     

 
16. 今回のワクチン接種後の 4 週間以内に予防接種予定がありますか︖      

□いいえ   □はい (      年   ⽉    ⽇ 予防接種名︓                    ) 
 
17. 今回のワクチン接種予定⽇から 1 か⽉以内に、⿇しん（はしか）、⾵しん、おたふく⾵邪、⽔ぼうそう、

その他の感染性疾患に罹ったまたは接触しましたか。 
   □いいえ   □はい（ 罹患 ・ 接触のみ ）   ⽉   ⽇（病名                  ） 


