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 예  아니오 티메리솔과 같은 수은 제품에 대한 알레르기성 증상이 있습니까? 

 예  아니오 파상풍 디프테리아나 기타 다른 백신에 생명이 위협받을 정도로 심각한 알레르기성 반응이 

일어납니까? 
 예  아니오 지난 7 일 동안 심한 발열이 있었습니까? 

 예  아니오 면역 체계에 이상이 있습니까?  (암, 백혈병, 림프종, HIV 등) 

 예  아니오 면역 억제 또는 스테로이드 치료를 받고 있습니까? 

 예  아니오 출혈 또는 혈액 응고 장애나 혈소판 감소증이 있습니까? 

 
본인은  스스로 혹은 다른 사람의 도움으로 파상풍-디프테리아(Td) 백신 접종 안내서를 읽고 필요한 정보를 

확인했습니다. 본인은 궁금한 점에 대한 충분한 설명을 받았습니다. 본인은 백신 접종의 이점과 위험성을 충분히 
이해하고 있으며 본인이나 혹은 아래에 명시된 사람에게 아래에 명시된 본인이 지정한 의료인으로 하여금 위의 
백신을 접종해 줄 것을 요청합니다.   
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