
Vaccination and infectious disease record 
Name 名前
Date of Birth 生年月日

Vaccination history 予防接種の記録

History of Infectious disease　感染症の記録

I certify that the above information is true and correct.

physician’s  name and signature                                                       Date (DD/MM/YYYY)
                                                              

vaccine ワクチン 1st dose (1回目)
(DD/MM/YYYY)

2nd dose 3rd dose 4th dose

Rotavirus ロタウイルス Rotarix / 
RotaTeq

DTaP ジフテリア・破
傷風・百日咳

Hep B B型肝炎

Polio (IPV) ポリオ

Hib インフルエンザ
菌

PCV 肺炎球菌

Varicella 水疱瘡

MR 麻疹、風疹

Mumps おたふく風邪

HPV パピローマ
ウイルス

Cervarix /
Gadacil4 / 
9

DT ジフテリア
・破傷風

influenza
virus

インフルエンザ
ウイルス

BCG 結核

Illness 病名 Date (DD/MM/YYYY)

Chickenpox 水疱瘡

Mumps おたふく風邪


