
04.	 你或你的小孩对鸡蛋过敏吗？

05.	 你或你的小孩是否对其它某种物质有过必须求医诊治的

严重过敏反应？

06.	 你或你的小孩对以前的预防接种反应强烈吗？

07.	 你或你的小孩在最近2至4周内接受过另外的接种吗？

08.	 你或你的小孩患有血友病吗？

09.	 你或你的小孩患有慢性疾病吗？

如有，你或你的小孩有：09a.	

09b.	 慢性肺病，包括气喘病

09c.	 严重体重过重 （身高体重指数BMI大于40）

09d.	 神经肌肉疾病 （例如：多发性硬化(MS)）

09e.	 慢性心血管疾病 （并不仅是高血压）

09f.	 提高感染的危险

（例如免疫缺陷病或其它状况，例如癌症或自动免
疫疾病等，其疾病本身或治疗时会导致提高感染的
危险。）

09g.	 慢性肝肾衰竭

09h.	 糖尿症

09i.	 脑瘫（CP）/多重功能障碍

不是是

不是是

不是是

不是是

不是是

不是是

不是是

不是是

不是是

不是是

不是是

不是是

不是是

不是是

健康状况说明表
流感疫苗预防接种

请填写个人健康状况说明表。18岁以下的
儿童或青少年应有监护人的签字。

接种日期 01.	   _____________________________________

人口号码02.	   ______________________________________

姓名03.	   __________________________________________

中文 

Kinesiska



____________________________________________
13.	接种疫苗者的签名

____________________________________________
姓名正写

____________________________________________
15.	未成年小孩监护人的签名 

____________________________________________
姓名正写

10.	 你怀孕吗？

如是， 怀孕第几周？  ____10a.	

11.	 你同意其他医疗单位阅读关于你或你的小孩预防接种的资料吗？

接种新流感疫苗第2剂之前请先填写本问题

12.	 你或你的小孩接种第1剂后有副作用吗？

如有，请在下列种类打叉12a.	

	 强烈红肿或肿胀超过5厘米

	 强烈红肿或肿胀超过10厘米

	 发烧超过38.5度

	 其它反应

不是是

不是是

不是是

14.	我同意我的小孩接种。 不是是


