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アレルギー等(当てはまる症状があれば、Oをつけてください。)
"一"一"一-"""一

1・食物アレルギー(何:) 2. アトピー性皮肉炎3. 気管支喘息、4. じんましん

5. 鼻炎6.その他()
上記症状に関する配慮事項(医師からの指示、投薬など)

既往症(今までにかかった病気すべてにOをつけてください。)
"""""一"""一一""""""一""""""一一-一一--一一"""""一-一一""""""""""一一"-一一"一一‥"""一-‥一i・突発性発疹2. 麻しん(Lか) 3. 本症(水ぽうそ) 4・風しん5. 咽頭結膜炎(プール熱) 

6. 流行性耳下腺炎(おたふくかぜ) 7. 百日咳8・川崎病9.異型肺炎

10・マイコプラズマ感染症11. RSウイルス感染症12伝染性紅斑(リンゴ病) 13・手足口病

14・熱性けいれん15・ヘルパンギ一々16・とびひ17，湿疹18・結核

19・その他の大きな病気やけが( 病名・いつごろ:)

予防接種にれまでに受けたものすべてにOをつけてください。)
，，・一・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・一・一・・・一

I.B. C. G. 2. MRワクチン3・ポリオ不活性イヒワクチン4. 日本脳炎5. 肺炎球菌

6.流行性耳下腺炎(おたふくかぜ) 7.Hib 8. 三種混合9.ポリオ生ワクチン10・四種混合

II・水痘(水ぼうそう) 12. B型肝炎13・その他c インフルゴオ・・ロタウィルス・)
その他、伝えておきたい@と、心配な@と・


