
《 保護者が同伴できない場合は 》 

○13 歳未満のお子さんが予防接種を受ける場合（予防接種法第２条第７項）。　

○祖父母、成人している兄姉などで、接種するお子さんの健康状態を普段からよく 知って
いている方に限り同伴を認めます。（中学生以上）

○保護者以外の方が同伴する場合は、「委任状」が必要となります。 委任状に保護者本人
が記入し、接種日当日に同伴する方が予診票と合わせて当院へ提出してください。

・「委任状」は、１人１回の接種に対し、１枚必要になります。 

医師の診察・説明を受けた後、接種に同意する場合は、予診票の保護者自書欄 （同意
欄）に、同伴者本人の署名をすることになります。 

本人のみで受診する場合（  1      ５歳以上 ：高校１年生以上）   
※日本脳炎２期予防接種を受ける 
※ヒトパピローマウイルス感染症（子宮頚がん）
※その他予防接種類 

○保護者が事前に予防接種に関する説明文をよく読み納得したうえで接種される場合 は、
「同意書」に保護者が署名をすること。 

○接種日当日に、保護者の署名がある「予診票」と「保護者の同意書」を、接種する 本人
が医療機関に持参してください。



《　予防接種に保護者が同伴できない場合の委任状について  》
お子様が予防接種を受ける場合、保護者の同伴を原則としますが、保護者が特段の理由で
同伴 することができない場合、お子様の健康状態を普段からよく知っており、予診票の内
容をよく 理解している親族（祖父母等）などが同伴し、予防接種を受けることが可能です。
 接種の際は、この委任状を保護者が全て記入（自署）し、予診票と一緒に提出してくださ
い。 　　　　　　　　

予 防 接 種 委 任 状 
西暦　　　　 年 　　月 　　日 （接種する日以前の 14 日以内）

 　保護者（委任者） 　
住所： 　　　　　　　　　

氏名： 　　　　　　　　　　　　　㊞ 　

電話番号：　　　 （　　　 ）　　　　 

被接種者 （予防接種を受ける方） 
氏名： 
生年月日：西暦 　　　　年 　　　月　　　 日 
予防接種の種類： 
接種日　：西暦 　　　　年 　　　月 　　　日 

私は予防接種の効果や目的、重篤な副反応の発生の可能性および予防接種救済制度など
に ついて理解し、下記の者に接種の同伴および接種に関する一切の権限を委任します。

 代理人（同伴者） 

住所： 

氏名： 

予防接種を受ける方との関係（続柄）：


