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沖縄県新型コロナワクチン FAX 相 談票
（ FAX番 号 098-869-7100）（電話でのご相談が難しい方）

送信年月日 令和 年 月 日

（フリガナ） 性 別 男 ・ 女

氏 名 生年月日 T,S,H,R

年 月 日

住 所

FAX 番号

連 絡 先 メールアドレス

（ 関係 者連 絡先 ）家 族や知 人等 へ電 話に よる 回答 を希望 され る場 合は 下記 も記 入く ださい

氏 名 本人との関係

電 話 番 号 住所 県（内・外） 市町村

治療中の病気につ 現在、治療中の病気はありますか。（有・無）

いて 病名（ ）

治療薬名（ ）

ワ ク チ ン 接 種 に 関 接種日 １回目 月 日 ２回目 月 日

する情報 接種場所 （市・町・村）

症状出現日（ 月 日 時頃）

症状 接種部の痛み・倦怠感・頭痛・発熱（ 度）・吐き気・おう吐

（ 当 て は ま る 症 状 ・接種部の腫れ・関節痛・筋肉痛・下痢・その他（ ）

に 〇 を し て く だ さ

い） 接種医・かかりつけ医 有（医療機関名 ）・無

相談内容

（気になる

ことや、

相談した

いことを

書いてく

ださい）


