
•	 코로나19	예방접종을	받은	경우
	 Received a COVID-19 immunisation

•	 현재	고열로	몸이	좋지	않은	경우
 Currently unwell with a high fever

•	 특정	음식이나	약에	알레르기가	있는	경우
 Allergic to any food or medicine

•	 	혈액	희석제를	복용하고	있거나	출혈장애가	있는		
경우

 Taking blood thinning medication or have a bleeding disorder

•	 	과거	인플루엔자	예방접종	후	심각한	이상반응이	발생한		
경우

 Had a severe response to an influenza immunisation in the past

귀하/예방접종 대상자가 다음에 해당하는 경우 의료진에게 알려주시기 바랍니다: 
If any of the following apply to you/the person being immunised, please advise the healthcare professional



예방접종 기록 (임상 목적으로만 사용)
Vaccination record (clinical use only)

백신:
Vaccine

접종	부위:	왼쪽	팔	/	오른쪽	팔
Administered: Left / right arm

백신	배치	번호:
Vaccine batch number

유효기간:
Expiry date

백신	투여자:
Vaccinator 인플루엔자 백신은 처방전이 필요한 전문의약품입니다.

The influenza vaccine is a prescription medicine.


