
自愿接种用 
 

 

 
在实施 B 型肝炎的预防接种时，必须充分了解被接种者的健康状态。因此，请尽可能详细地填写背面的预诊表。接种者为儿

童时，请由充分了解其健康状态的监护人填写。 

 
 

 
本产品为应用基因重组技术生产的 B 型肝炎疫苗。通常，为预防 B 型肝炎要进行三次接种，分别为初次、第一个月（初次接

种后 4 周）、第六个月（初次接种后 20～24 周）。 

主要的副作用有注射部位疼痛、发红、瘙痒、肿胀、硬结、发热感、发热、倦怠感、手部无力感等。另外，非常少见的副作用

为可能引发休克、过敏反应（血压低下、呼吸困难、面部苍白等）、多发性硬化症、急性播散性脑脊髄炎、脊髄炎、视神经炎、

吉兰-巴雷综合征、末梢神经障碍。如果发现什么异常请立即就医。 
 
 
 
 
１. 明显正在发烧者。（通常为超过 37.5°C 者） 
２. 已明确患有严重的急性疾病者 
３. 确认曾因本剂成分（详情请询问医生）而出现过敏反应者 
４. 上述所列情况以外，处于不适合预防接种状态者。 

 
 

 
 

１. 患有心血管系统疾病、肾脏疾病、肝脏疾病、血液疾病、发育障碍等基础性疾病者 
２. 过去接收预防接种时在接种后 2 天以内出现发热者以及出现疑似全身皮疹等过敏症状者 
３. 有痉挛既往史者 
４. 此前被诊断为免疫缺陷者以及近亲中存在先天性免疫缺陷者 
５. 可能因本剂成分（详情请询问医生）出现过敏症状者 
６. 怀孕或可能怀孕的女性 

 
 
 
 

医生认为需要时，可以与其他疫苗同时接种。 
 

 
 
 
１. 接种后 30 分钟可能会出现过敏反应等紧急的副作用，因此请通过留在医疗机构等方式观察情况，以便可以立即就医。 
２. 接种当天请避免剧烈运动。（接种当日洗澡也无妨。但是请不要擦洗注射部位。） 
３. 虽然接种后有可能会发烧、接种部位肿胀、发红，但是，一般其症状较轻，通常几天就会消失。 
４. 接种后应注意自身的健康管理，如果发现出现高烧或身体状况的变化、或是其它局部的异常反应时，请立即就医接受医生

的诊疗。 
 

预定接种日 

月        日 (    ) 

 
时        分左右 

医疗机构名 

 

 

［参考］ 

因接种 B 型肝炎疫苗而导致健康受损时，视情况可依据“医药品副作用被害救济制度”领取治疗费等。 

详情请浏览独立行政法人医药品医疗器械综合机构的主页等。 

［医药品副作用被害救济制度］ 

该制度旨在救济虽合理使用医药品却因副作用而患上需要住院治疗的疾病或导致障碍等健康受损的人士，对其进行医疗费、医疗补助、障碍年金等给

付。此类情况需要提供医生的诊断书、用药证明等材料。申请救济给付请先咨询医药品医疗器械综合机构。 

 

联系方式如下。 

独立行政法人 医药品医疗器械综合机构 医药品副作用受害救济制度咨询窗口 
电话：0120-149-931（免费电话）URL: https://www.pmda.go.jp/kenkouhigai_camp/index.html 
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关于 B 型肝炎疫苗 (Heptavax®-II) 的接种 

○疫苗的特点和副作用 

○不适合接种者 

○接受接种前，必须要咨询医生者 

○与其他疫苗的同时接种 

○疫苗接种后的注意事项 



 

B 型肝炎疫苗 (Heptavax ®-II) 接种预诊表 (自愿接种用) 
 

 希望接种者或监护人：请全部填写在粗框内的          处 

注音  

男  

・  

女 

诊察前的体温 度 分 

接种人姓名 

 

出生日期 
年              月              日生 

（满     岁     个月） 

住址： 
 

（监 监 人姓名） 
 

电话： ( ) - 

请全部填写在粗框内的回答栏中。 

询问事项 回答栏 医生填写栏 

1. 今天是否已经阅读了关于即将接受的 B 型肝炎预防接种的说明 否 是  
2. 今天是第几次接受 B 型肝炎疫苗预防接种 第（        ）次  

3. 今天身体是否有感觉不适的地方 
请填写具体症状 ( ) 是 否 

 

4. 最近 1 个月内是否生过病 
病名 ( ) 是 否 

 

5. 1个月内家人或周围人是否有患有麻疹、风疹、水痘、腮腺炎等疾病者 

病名（ ) 是 否 
 

6. 1 个月内是否接受过预防接种。 
预防接种名称 ( ) 是 否 

 

7. 此前是否因特殊疾病（心血管系统・肾脏・肝脏・血液疾病、发育障碍、免疫缺陷、其他疾

病）而正在接受医生的诊察 
病名 ( ) 

是 否 
 

诊察该疾病的医生是否说过今天可以接受预防接种 是 否  
8. 是否发生过抽搐（痉挛）（最后为      年      月左右） 是 否  

当时是否发烧 是 否  
9. 是否出现过因药物或食品而出现皮疹、荨麻疹或引起身体不适的情况 是 否  
10. 近亲中是否有被诊断为先天性免疫缺陷者 是 否  
11. 此前是否曾有过接受预防接种后出现身体不适的情况 

预防接种名・症状 ( ) 是 否  

12. 近亲中是否有人曾出现接受预防接种后身体不适的情况 是 否  
13. （接种者为儿童时）分娩时、出生时、婴幼儿体检等时是否出现过异常 

如有此类情况请详细说明 ( ) 是 否  

14. （接种者为女性时）现在是否怀孕 是 否  
15. 对于今天的预防接种是否有疑问 是 否  
16. 如有其它因健康状态而希望事前告知的事项，请详细说明 

  
  

17. 医生填写栏 
经过以上的问诊和诊察，今天的预防接种（ 可实施 ・ 暂缓实施 ） 

已对本人（或监护人）说明了预防接种的效果、副作用以及基于医药品医疗器械综合机构法的救济  
医生签字  

  
患者在接受了医生的诊察和说明，对预防接种的效果和目的、严重副作用的可能性、依照药品医疗器械综合机构法的救济都予以充分理解的基础上，是否

愿意接种 (   愿意接种・不愿意接种   )  
本人（或监护人）签字   

 

使用疫苗名 用法・用量 接种地点・医生姓名・接种日 

Heptavax ®-II 
（重组 B 型肝炎疫苗（酵母衍生）） □0.25 mL（10 岁以下） 

〔仅皮下注射〕 
□0.5 mL（10 岁以上） 
〔皮下或肌肉内〕 

接种地点 
 

医生姓名 

 
接种日 年          月          日 

厂商名 
Lot. No. 
病历卡 Ｎo. 

ＭＳＤ株式会社 

注：请确认是否过期 

您填写的个人信息仅用于疫苗接种的预诊 

 

＊ 

＊ 


