
                                                                                     
 

Japanese Immunization Record Collection Tool  

 
 

Immunization Information 予防接種情報 
 

Health card number: _________________________________________________ 
 

Name: ______________________________________________________________ 

患者名 

 
Gender: Male      Female                                                    Date of birth:    _________________________                                        

                                                         生年月日                  Year/Month/Day   

                  

TYPE OF VACCINE ワクチン INPUT THE DATE OF VACCINATION ワクチンを接種した日付を入力してください。 
DD/MM/YY DD/MM/YY DD/MM/YY DD/MM/YY DD/MM/YY DD/MM/YY DD/MM/YY 

HEPATITIS A 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

HEPATITIS B 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

RUBELLA 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

MEASLES 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

TETANUS 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

PERTUSSIS 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

DIPHTHERIA 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

MUMPS 
/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

POLIO 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

DTAP 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

VARICELLA 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

PNEUMOCOCCAL 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

HIB 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

JAPANESE ENCEPHALITIS 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

INFLUENZA 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

PPD 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

BOOSTER 
 

/    / /    / /    / /    / /    / /    / /    / 

 

 
www.niagararegion.ca 


