
輸入腸チフスワクチン説明と同意書 

 

輸入腸チフスワクチンは有効な予防法です。また国内で承認されている腸チフスワクチン

はないため、輸入ワクチンを使用します。 

 

使用ワクチン：Typhim Vi 

接種方法：2 歳以上で接種可 

出発 2 週間以上前に 1 回 0.5ml 筋肉注射 ３年毎に追加接種 

 

一般的な副反応・接種局所部位の痛みや不快感、発赤、刺すようなまた焼けるような痛み、

硬い腫脹、硬いしこり・頭痛、倦怠感、全身の筋力低下・全身気分不良、活気不良・発熱、

咽頭痛、筋肉鈍痛、背部痛、筋肉痛、筋力低下、関節痛・吐き気、嘔吐、下痢、胃痛・喘息 

稀な副反応：・急激に広がる紅斑や全身の痒み、顔面腫脹、舌、口唇や他の部位のアレルギ

ー性の腫脹・息切れと wheezing や呼吸困難感稀な副作用では、アナフィラキシーも含め発

生いた場合は緊急の処置を必要とすることもある。このリストに全ての副反応は記載でき

ていない可能性もあり接種後に気になる症状出現時は医師へ申し出をする必要がある。 

 

注意事項：国内未承認ワクチンですのでＩＭＭＣ（輸入商社）では、輸入ワクチンが適正な使用

目的に従い適正に使用された場合においても生じた重篤な副作用に対して輸入ワクチンとの因

果関係を否定できず、 確定判決によって医師の過失が認められなかった場合において健康被害

者の救済を図る目的で、補償制度が設けられております。輸入ワクチン補償制度以外は当院では

補償できません。 

 

 

ワクチン LOT 番号       

 

同意取得医：金塚内科  医師名               

※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※※ 

上記のとおり実施ワクチンの説明を受け、理解しましたので、その実施に同意します。 

年    月    日 

  

住所： 

本人署名：  

代諾者氏名：  

(本人との関係:          ) 



 


