附录二 

同济大学麻疹类疫苗补充免疫摸底表 

单位：                                年份：                年第                 轮 

摸底日期：                             联系人：                    联系电话：                 
	姓名 
	出生日期 
	部门 
	上次麻疹类疫苗接种日期（明确书面记录） 
	知情同意签字
/拒种签字 
	接种日期
/如拒种签“拒种” 
	接种者
/如拒种写明拒种理由 
	接种地点 

	张三 
	1975-6-15 
	发热门诊 
	不详 
	张三 
	2013-3-15 
	杨健康 
	四平校区 

	李四 
	1980-6-15 
	发热门诊 
	不详 
	李四 
	拒种 
	妊娠期 
	四平校区 

	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 

	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 

	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 

	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 

	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 

	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 

	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 

	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 

	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 

	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 

	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 
	　 


