
今までに従来の日本脳炎ワクチンまたは乾燥細胞培養日本脳炎
ワクチンを接種したことがありますか。

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や副反応などについて理解した上で、
接種を希望しますか。　（  接種を希望します  ・  接種を希望しません  ）

本人の署名（もしくは保護者の署名）
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ある
（　   ごろ　　回接種）
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