


4. 次の方は接種前に医師にご相談ください

①心臓血管系疾患、 腎臓疾患、肝臓疾患、 血液疾患、 発育障害などの基礎疾患のある方

②過去に予防接種で接種後2日以内に発熱がみられた方、 全身性発疹などのアレルギーを疑う症状のみられた方

③過去にけいれん（ひきつけ）をおこしたことがある方

④過去に免疫状態の異常を指摘されたことのある方もしくは近親者に先天性免疫不全症の者がいる方

⑤このワクチンの成分に対してアレルギー をおこすおそれのある方

⑥ポリペプチド系およびアミノグリコシド系の抗生物質に対してアレルギーの既往のある方（ワクチン製造時にこ

れらの抗生物質を使用）

「不活化ポリオワクチン接種申込書・予診票」にご記入の上、 医師の診察を受けてください。 もし、 ふだんと変わったことがあった場合には
医師にご相談ください。
不活化ポリオワクチンの接種により健康被害が発生した場合には、 「医薬品副作用被害救済制度」により治療費等が受けられる場合があります。
詳しくは、 独立行政法人医薬品医療機器総合機構のホームペー ジ等をご覧ください。
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