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いつから、

どんな症状がありますか ?

症状が出てから本 日まで

の経過は?

病名

①

②

③

時期

①

②

③

年

年

年

治療内容

①

②

③

医療機関名 l① ② ③

薬剤名 いつ頃から?

気管支喘息  ・ 麻疹(はしか)・ 風疹 口おたふくかぜ E水痘(みずぼうそう)・ 百日咳 ・ ひきつけ(けいれん)
アレルギー性鼻炎 ロアトピー性皮膚炎 ・ 中耳炎 “副鼻腔炎

その他(                                               )
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101H・tiF薫雨
BCG 口 2種混合(D丁 )

水痘(みずぼうそう)・

その他(

・ 3種混合(DPT)・ 4種混合(DPTJPV)

おたふくかぜ ・ 肺炎球菌 ・ B型肝炎

麻疹風疹混合(MR)

子宮頸がん ・ ヒブ

麻疹・ 風疹・ 日本脳炎
ポリオ ロ ロタウイルス

)

原因となつたもの 症状


