「神奈川県新型コロナウイルスワクチン副反応相談センター」FAX様式
各回答欄の該当する項目を　　　で囲んでください
	相談日時
	令和　　年　　　月　　　日（　　）　　　　時　　　　分～　　　時　　　　　分

	ご連絡先※必須
	FAX番号：　　
メールアドレス：

	対象者

※空欄可

	対象区分　　自身の相談　　　他者の相談　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	所在地　　①県内　　　　　　　　　　  市区町村　　　　②県外
居住地（住所）　　所在地と同じ　　　所在地と居住地が異なる

1 県内　　　　　　　　　  市区町村　　  　②県外　　　

	
	年代　①20歳未満　　②20歳代　　③30歳代　　④40歳代　　⑤50歳代　

⑥60歳～65歳未満　　⑦65歳～70歳　⑦70歳代　　⑧80歳以上　　⑨不明

	
	性別　①男性　　②女性　　③その他

	
	職業　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	相談内容

	副反応と思われる症状について　

	
	

	ワクチン接種に係る基礎情報
	◆接種日時　　①　　　月　　　　日　　　　　　②　　　　月　　　　日　　　（接種回数　　　　回）
◆接触場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
◆ワクチンの種類（　　ファイザー　　その他（　　　　　　　　　　　　））

	右の症状一覧
一つでも該当
しましたら
１１９番にご連絡ください
	アナフィラキシー：呼吸困難・口の中（舌）のはれ・飲み込みにくい・突然意識を失う・めまい・胸の痛み・急速に進行する様々な症状・アナフィラキシーを起こしたことがある・持続する吐き気、嘔吐、下痢・見え方（視覚）に変化がある・混乱（興奮、受け答えがおかしい）・顔面、手足の腫れやむくみ

	
	けいれん（「ガタガタ震えている」「泡を吹いている」「白目をむいている」など）けいれん状態が続いている・返事ができない・頭や顔にけがをした、打った、出血・会話ができない・またけいれんをおこしそう、何かおかしい（落ちつかない）・38℃以上の発熱・手足が動かない、動きにくい・頭痛・初めてのけいれん

	症状
	◆副反応と思われる症状　□有（症状出現日　　　月　　　日　）
　　・症状：接種部位の痛み　頭痛　倦怠感　筋肉痛　発熱　蕁麻疹　その他（　　　　　）

◆発熱がある場合（新型コロナ感染症を疑う症状の聴き取り）
・症状出現日(　　月　　日　）

　　・今の体温　（　　　　　℃）、経過中の最高体温（　　月　　日　　　　℃） 　

　　・呼吸器症状有［ 咳・痰・咽頭痛・息苦しさ・その他（　　　　　　　　　　　　 　　）］

　　・その他の症状有［頭痛・倦怠感・関節痛・筋肉痛・吐気／嘔吐・下痢・結膜炎
嗅覚／味覚障害・その他（　　　　　　　　　　）］

	
	◆接種医、かかりつけ医　　　有（医療機関名　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　無

	特記事項
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