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　大分市が住民に実施する予防接種法に定める予防接種及び市自らの行政措置に

基づく予防接種について、大分市予防接種業務委託契約による下記の個別予防接

種の協力を承諾します。

※　承諾する個別予防接種について記入欄に○印をご記入ください。

　　年　　　月　　　日

　大分市長                 　殿

所 在 地

医療機関名称

代 表 者 氏 名

電 話 番 号

麻しん

高齢者インフルエンザワクチン

高齢者帯状疱疹ワクチン

Ｂ型肝炎ワクチン

新型コロナワクチン

ポリオ

ロタリックス

ロタテック

5種混合（DPT-IPV-Hib）

4種混合（DPT-IPV）

ＤＴ

ＢＣＧ

ＭＲ(麻しん・風しん)

承　　　諾　　　書

記

高齢者肺炎球菌ワクチン

ヒブワクチン

小児用肺炎球菌ワクチン

水痘

風しん

日本脳炎

ＨＰＶ(子宮頸がん予防)

開始年月日　　　　年　　　　月　　　　日

種目 記入欄
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　大分市が住民に実施する予防接種法に定める予防接種及び市自らの行政措置に

基づく予防接種について、下記の個別予防接種の協力を承諾し、実施していまし

たが、都合により承諾を取り下げます。

※　承諾を取り下げる個別予防接種について記入欄に○印をご記入ください。

　　年　　　月　　　日

　大分市長                 　殿

所 在 地

医療機関名称

代 表 者 氏 名

電 話 番 号

高齢者肺炎球菌ワクチン

高齢者インフルエンザワクチン

高齢者帯状疱疹ワクチン

新型コロナワクチン

Ｂ型肝炎ワクチン

ロタリックス

ロタテック

ヒブワクチン

小児用肺炎球菌ワクチン

水痘

風しん

日本脳炎

ＨＰＶ(子宮頸がん予防)

ＢＣＧ

ＭＲ(麻しん・風しん)

麻しん

5種混合（DPT-IPV-Hib）

4種混合（DPT-IPV）

ＤＴ

ポリオ

予防接種承諾の取り下げについて

記

終了年月日　　　　年　　　　月　　　　日

種目 記入欄
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予診票の取扱いについて

記入の際の注意事項

・ボールペンで、はっきりと、枠からはみ出さないよう記入してください。

・訂正の際は、二重線で取り消して、正しく記入してください。

・用紙は機械で読み取りますので、汚さないでください。

① 「゛（濁点）」「゜（半濁点）」は同じ枠に記入してください。

② できるだけ枠からはみ出ないようにしてください。

・苗字と名前の間は、１マスあけて記入してください。

③ 予防接種・乳幼児健康診査番号は、記入不要です。（記入不要欄）

④ 生年月日、接種年月日の記入の際は、右詰めで記入してください。

⑤ 接種年月日、医療機関コードは、医療機関の方が必ず記入してください。

ナ コ よい例）ヤ マ ダ ハ

ヤ マ タ ゛ ハ ナ コ

32

悪い例）

日生月1

よい例）

生年月日 2 0 2 3 年

生年月日 2 0 2 月 0 3 日生3 年 1 2

生年月日 2 0 2

3

3 年 1 2

4 5

月 3 日生

よい例）

悪い例）

3 5 64医療機関コード 4 4 1 2

6

医療機関コード 4 4

悪い例）

悪い例）

   できるだけ手書きで記入してください。
  （ゴム印を使用すると、枠からずれたり、太線になりすぎて機械での読み込みが
　できない場合があるため）

よい例） 4 4 1 2

7

7医療機関コード

1  2  3  4  5  6 7
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　３～６ヵ月以内に受けた方は、麻しんなどの予防接種の効果が十分に出ないことがあります。

医師名

（注）ガンマグロブリンは、血液製剤の一種で、Ａ型肝炎などの感染症の予防目的や重症の感染症の治療目的などで注射されることがあり、この注射を

医療機関コード 4 4

月 日
接種年月日
又は不可時の診察日 2 0 年

ワクチン名 （経口投与） 医療機関名

Ｌｏｔ Ｎｏ. ｍL
　　(注) 有効期限がきれていないか確認

　　　保護者に対して、予防接種の効果、副反応及び予防接種健康被害救済制度について、説明をしました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師署名又は記名押印

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や目的、重篤な副反応の可能性、予防接種健康被害救済制度などについて理解した上で、
接種をすることに　（　同意します　・　同意しません　）　　※かっこの中のどちらかを○で囲んでください。
この予診票は、予防接種の安全性の確保を目的としています。
このことを理解の上、本予診票が市に提出されることに同意します。　　　　　　　　　　　保護者自署

使用ワクチン名 接　　種　　量 医療機関名（実施場所）　・　医師名

今日の予防接種について質問がありますか は い いいえ

　医師記入欄

　　　以上の問診及び診察の結果、今日の予防接種は（ 実施できる 見合わせた方がよい　）　と判断します。

近親者に予防接種を受けて具合が悪くなった人はいますか は い いいえ

６ヵ月以内に輸血あるいはガンマグロブリンの注射を受けましたか は い いいえ

近親者に先天性免疫不全と診断されている方はいますか は い いいえ

これまでに予防接種を受けて具合が悪くなったことがありますか
　　　予防接種の種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

あ る な い

　　　そのとき熱が出ましたか は い いいえ

薬や食品で皮膚に発疹やじんましんが出たり、体の具合が悪くなったことがありますか は い いいえ

　　　その病気を診てもらっている医師に今日の予防接種を受けてよいといわれましたか は い いいえ

ひきつけ（けいれん）をおこしたことがありますか　　（　　　）歳頃 は い いいえ

１ヵ月以内に予防接種を受けましたか
　　　予防接種の種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

は い いいえ

生まれてから今までに先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、脳神経、免疫不全症、その他の病気にかかり、
医師の診察を受けていますか　　　　 病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

は い いいえ

１ヵ月以内に家族や遊び仲間に麻しん、風しん、水痘、おたふくかぜなどの病気の方がいましたか
　　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

は い いいえ

生まれてから今までに家族など身の回りに結核にかかった方がいましたか は い いいえ

今日体に具合の悪いところがありますか
　　　具体的な症状を書いてください（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

は い いいえ

最近１ヵ月以内に病気にかかりましたか
　　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

は い いいえ

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　出生後に異常がありましたか あった なかった

　　　乳幼児健診で異常があるといわれたことがありますか あ る な い

今日受ける予防接種について大分市から配られている説明書を読みましたか は い いいえ

あなたのお子さんの発育歴についておたずねします
　　　出生体重（　　　　　　　　　　　　）ｇ　　　　　分娩時に異常がありましたか あった なかった

男 女

質　　問　　事　　項 回　　答　　欄 医 師 記 入 欄

日生

保護者の
漢字氏名

性　別 （ 満　　　 歳　　　ヵ月 ）

年 月

受ける人
漢字氏名

生年月日
(西暦） 2 0

予防接種・乳幼児
健康診査番号

受ける人
カナ氏名

　記入いただいた情報は市民健康管理システムに利用します。 診察前の体温 　　　度　　　　　分　

住　所 大分市 電話 　　　　　　－

２回目 不可

・ボールペンではっきりと枠からはみださないよう記入してください。　　　　　例）
・訂正の際は二重線で取り消して正しく記入してください。
・この用紙は機械で読み取りしますので、汚さないでください。　　　　　　よい例）
・「゛（濁点）」「゜（半濁点）」は同じ枠に記入してください。
・苗字と名前の間は１マスあけて記入してください。　　　　　　　　　　　悪い例）

大　 分 　市

様式第二

●●●●予防接種予診票
医療機関記入欄

１回目

⑤

③

④

②①

②

②

⑤

③

④

②①、②

②

②

記入不要
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早見表（ロタウイルスワクチン）

出生日 出生6週0日後
（初回接種開始）

生後14週6日
（初回接種推奨）

生後24週
ロタリックス

2回目接種完了日

生後32週
ロタテック

3回目接種完了日

4月1日(火) 5月13日(火) 7月14日(月) 9月16日(火) 11月11日(火)
4月2日(水) 5月14日(水) 7月15日(火) 9月17日(水) 11月12日(水)
4月3日(木) 5月15日(木) 7月16日(水) 9月18日(木) 11月13日(木)
4月4日(金) 5月16日(金) 7月17日(木) 9月19日(金) 11月14日(金)
4月5日(土) 5月17日(土) 7月18日(金) 9月20日(土) 11月15日(土)
4月6日(日) 5月18日(日) 7月19日(土) 9月21日(日) 11月16日(日)
4月7日(月) 5月19日(月) 7月20日(日) 9月22日(月) 11月17日(月)
4月8日(火) 5月20日(火) 7月21日(月) 9月23日(火) 11月18日(火)
4月9日(水) 5月21日(水) 7月22日(火) 9月24日(水) 11月19日(水)
4月10日(木) 5月22日(木) 7月23日(水) 9月25日(木) 11月20日(木)
4月11日(金) 5月23日(金) 7月24日(木) 9月26日(金) 11月21日(金)
4月12日(土) 5月24日(土) 7月25日(金) 9月27日(土) 11月22日(土)
4月13日(日) 5月25日(日) 7月26日(土) 9月28日(日) 11月23日(日)
4月14日(月) 5月26日(月) 7月27日(日) 9月29日(月) 11月24日(月)
4月15日(火) 5月27日(火) 7月28日(月) 9月30日(火) 11月25日(火)
4月16日(水) 5月28日(水) 7月29日(火) 10月1日(水) 11月26日(水)
4月17日(木) 5月29日(木) 7月30日(水) 10月2日(木) 11月27日(木)
4月18日(金) 5月30日(金) 7月31日(木) 10月3日(金) 11月28日(金)
4月19日(土) 5月31日(土) 8月1日(金) 10月4日(土) 11月29日(土)
4月20日(日) 6月1日(日) 8月2日(土) 10月5日(日) 11月30日(日)
4月21日(月) 6月2日(月) 8月3日(日) 10月6日(月) 12月1日(月)
4月22日(火) 6月3日(火) 8月4日(月) 10月7日(火) 12月2日(火)
4月23日(水) 6月4日(水) 8月5日(火) 10月8日(水) 12月3日(水)
4月24日(木) 6月5日(木) 8月6日(水) 10月9日(木) 12月4日(木)
4月25日(金) 6月6日(金) 8月7日(木) 10月10日(金) 12月5日(金)
4月26日(土) 6月7日(土) 8月8日(金) 10月11日(土) 12月6日(土)
4月27日(日) 6月8日(日) 8月9日(土) 10月12日(日) 12月7日(日)
4月28日(月) 6月9日(月) 8月10日(日) 10月13日(月) 12月8日(月)
4月29日(火) 6月10日(火) 8月11日(月) 10月14日(火) 12月9日(火)
4月30日(水) 6月11日(水) 8月12日(火) 10月15日(水) 12月10日(水)
5月1日(木) 6月12日(木) 8月13日(水) 10月16日(木) 12月11日(木)
5月2日(金) 6月13日(金) 8月14日(木) 10月17日(金) 12月12日(金)
5月3日(土) 6月14日(土) 8月15日(金) 10月18日(土) 12月13日(土)
5月4日(日) 6月15日(日) 8月16日(土) 10月19日(日) 12月14日(日)
5月5日(月) 6月16日(月) 8月17日(日) 10月20日(月) 12月15日(月)
5月6日(火) 6月17日(火) 8月18日(月) 10月21日(火) 12月16日(火)
5月7日(水) 6月18日(水) 8月19日(火) 10月22日(水) 12月17日(水)
5月8日(木) 6月19日(木) 8月20日(水) 10月23日(木) 12月18日(木)
5月9日(金) 6月20日(金) 8月21日(木) 10月24日(金) 12月19日(金)
5月10日(土) 6月21日(土) 8月22日(金) 10月25日(土) 12月20日(土)
5月11日(日) 6月22日(日) 8月23日(土) 10月26日(日) 12月21日(日)
5月12日(月) 6月23日(月) 8月24日(日) 10月27日(月) 12月22日(月)
5月13日(火) 6月24日(火) 8月25日(月) 10月28日(火) 12月23日(火)
5月14日(水) 6月25日(水) 8月26日(火) 10月29日(水) 12月24日(水)
5月15日(木) 6月26日(木) 8月27日(水) 10月30日(木) 12月25日(木)
5月16日(金) 6月27日(金) 8月28日(木) 10月31日(金) 12月26日(金)
5月17日(土) 6月28日(土) 8月29日(金) 11月1日(土) 12月27日(土)
5月18日(日) 6月29日(日) 8月30日(土) 11月2日(日) 12月28日(日)
5月19日(月) 6月30日(月) 8月31日(日) 11月3日(月) 12月29日(月)
5月20日(火) 7月1日(火) 9月1日(月) 11月4日(火) 12月30日(火)
5月21日(水) 7月2日(水) 9月2日(火) 11月5日(水) 12月31日(水)
5月22日(木) 7月3日(木) 9月3日(水) 11月6日(木) 1月1日(木)
5月23日(金) 7月4日(金) 9月4日(木) 11月7日(金) 1月2日(金)
5月24日(土) 7月5日(土) 9月5日(金) 11月8日(土) 1月3日(土)
5月25日(日) 7月6日(日) 9月6日(土) 11月9日(日) 1月4日(日)
5月26日(月) 7月7日(月) 9月7日(日) 11月10日(月) 1月5日(月)
5月27日(火) 7月8日(火) 9月8日(月) 11月11日(火) 1月6日(火)
5月28日(水) 7月9日(水) 9月9日(火) 11月12日(水) 1月7日(水)
5月29日(木) 7月10日(木) 9月10日(水) 11月13日(木) 1月8日(木)
5月30日(金) 7月11日(金) 9月11日(木) 11月14日(金) 1月9日(金)
5月31日(土) 7月12日(土) 9月12日(金) 11月15日(土) 1月10日(土)
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早見表（ロタウイルスワクチン）

出生日 出生6週0日後
（初回接種開始）

生後14週6日
（初回接種推奨）

生後24週
ロタリックス

2回目接種完了日

生後32週
ロタテック

3回目接種完了日

6月1日(日) 7月13日(日) 9月13日(土) 11月16日(日) 1月11日(日)
6月2日(月) 7月14日(月) 9月14日(日) 11月17日(月) 1月12日(月)
6月3日(火) 7月15日(火) 9月15日(月) 11月18日(火) 1月13日(火)
6月4日(水) 7月16日(水) 9月16日(火) 11月19日(水) 1月14日(水)
6月5日(木) 7月17日(木) 9月17日(水) 11月20日(木) 1月15日(木)
6月6日(金) 7月18日(金) 9月18日(木) 11月21日(金) 1月16日(金)
6月7日(土) 7月19日(土) 9月19日(金) 11月22日(土) 1月17日(土)
6月8日(日) 7月20日(日) 9月20日(土) 11月23日(日) 1月18日(日)
6月9日(月) 7月21日(月) 9月21日(日) 11月24日(月) 1月19日(月)
6月10日(火) 7月22日(火) 9月22日(月) 11月25日(火) 1月20日(火)
6月11日(水) 7月23日(水) 9月23日(火) 11月26日(水) 1月21日(水)
6月12日(木) 7月24日(木) 9月24日(水) 11月27日(木) 1月22日(木)
6月13日(金) 7月25日(金) 9月25日(木) 11月28日(金) 1月23日(金)
6月14日(土) 7月26日(土) 9月26日(金) 11月29日(土) 1月24日(土)
6月15日(日) 7月27日(日) 9月27日(土) 11月30日(日) 1月25日(日)
6月16日(月) 7月28日(月) 9月28日(日) 12月1日(月) 1月26日(月)
6月17日(火) 7月29日(火) 9月29日(月) 12月2日(火) 1月27日(火)
6月18日(水) 7月30日(水) 9月30日(火) 12月3日(水) 1月28日(水)
6月19日(木) 7月31日(木) 10月1日(水) 12月4日(木) 1月29日(木)
6月20日(金) 8月1日(金) 10月2日(木) 12月5日(金) 1月30日(金)
6月21日(土) 8月2日(土) 10月3日(金) 12月6日(土) 1月31日(土)
6月22日(日) 8月3日(日) 10月4日(土) 12月7日(日) 2月1日(日)
6月23日(月) 8月4日(月) 10月5日(日) 12月8日(月) 2月2日(月)
6月24日(火) 8月5日(火) 10月6日(月) 12月9日(火) 2月3日(火)
6月25日(水) 8月6日(水) 10月7日(火) 12月10日(水) 2月4日(水)
6月26日(木) 8月7日(木) 10月8日(水) 12月11日(木) 2月5日(木)
6月27日(金) 8月8日(金) 10月9日(木) 12月12日(金) 2月6日(金)
6月28日(土) 8月9日(土) 10月10日(金) 12月13日(土) 2月7日(土)
6月29日(日) 8月10日(日) 10月11日(土) 12月14日(日) 2月8日(日)
6月30日(月) 8月11日(月) 10月12日(日) 12月15日(月) 2月9日(月)
7月1日(火) 8月12日(火) 10月13日(月) 12月16日(火) 2月10日(火)
7月2日(水) 8月13日(水) 10月14日(火) 12月17日(水) 2月11日(水)
7月3日(木) 8月14日(木) 10月15日(水) 12月18日(木) 2月12日(木)
7月4日(金) 8月15日(金) 10月16日(木) 12月19日(金) 2月13日(金)
7月5日(土) 8月16日(土) 10月17日(金) 12月20日(土) 2月14日(土)
7月6日(日) 8月17日(日) 10月18日(土) 12月21日(日) 2月15日(日)
7月7日(月) 8月18日(月) 10月19日(日) 12月22日(月) 2月16日(月)
7月8日(火) 8月19日(火) 10月20日(月) 12月23日(火) 2月17日(火)
7月9日(水) 8月20日(水) 10月21日(火) 12月24日(水) 2月18日(水)
7月10日(木) 8月21日(木) 10月22日(水) 12月25日(木) 2月19日(木)
7月11日(金) 8月22日(金) 10月23日(木) 12月26日(金) 2月20日(金)
7月12日(土) 8月23日(土) 10月24日(金) 12月27日(土) 2月21日(土)
7月13日(日) 8月24日(日) 10月25日(土) 12月28日(日) 2月22日(日)
7月14日(月) 8月25日(月) 10月26日(日) 12月29日(月) 2月23日(月)
7月15日(火) 8月26日(火) 10月27日(月) 12月30日(火) 2月24日(火)
7月16日(水) 8月27日(水) 10月28日(火) 12月31日(水) 2月25日(水)
7月17日(木) 8月28日(木) 10月29日(水) 1月1日(木) 2月26日(木)
7月18日(金) 8月29日(金) 10月30日(木) 1月2日(金) 2月27日(金)
7月19日(土) 8月30日(土) 10月31日(金) 1月3日(土) 2月28日(土)
7月20日(日) 8月31日(日) 11月1日(土) 1月4日(日) 3月1日(日)
7月21日(月) 9月1日(月) 11月2日(日) 1月5日(月) 3月2日(月)
7月22日(火) 9月2日(火) 11月3日(月) 1月6日(火) 3月3日(火)
7月23日(水) 9月3日(水) 11月4日(火) 1月7日(水) 3月4日(水)
7月24日(木) 9月4日(木) 11月5日(水) 1月8日(木) 3月5日(木)
7月25日(金) 9月5日(金) 11月6日(木) 1月9日(金) 3月6日(金)
7月26日(土) 9月6日(土) 11月7日(金) 1月10日(土) 3月7日(土)
7月27日(日) 9月7日(日) 11月8日(土) 1月11日(日) 3月8日(日)
7月28日(月) 9月8日(月) 11月9日(日) 1月12日(月) 3月9日(月)
7月29日(火) 9月9日(火) 11月10日(月) 1月13日(火) 3月10日(火)
7月30日(水) 9月10日(水) 11月11日(火) 1月14日(水) 3月11日(水)
7月31日(木) 9月11日(木) 11月12日(水) 1月15日(木) 3月12日(木)
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早見表（ロタウイルスワクチン）

出生日 出生6週0日後
（初回接種開始）

生後14週6日
（初回接種推奨）

生後24週
ロタリックス

2回目接種完了日

生後32週
ロタテック

3回目接種完了日

8月1日(金) 9月12日(金) 11月13日(木) 1月16日(金) 3月13日(金)
8月2日(土) 9月13日(土) 11月14日(金) 1月17日(土) 3月14日(土)
8月3日(日) 9月14日(日) 11月15日(土) 1月18日(日) 3月15日(日)
8月4日(月) 9月15日(月) 11月16日(日) 1月19日(月) 3月16日(月)
8月5日(火) 9月16日(火) 11月17日(月) 1月20日(火) 3月17日(火)
8月6日(水) 9月17日(水) 11月18日(火) 1月21日(水) 3月18日(水)
8月7日(木) 9月18日(木) 11月19日(水) 1月22日(木) 3月19日(木)
8月8日(金) 9月19日(金) 11月20日(木) 1月23日(金) 3月20日(金)
8月9日(土) 9月20日(土) 11月21日(金) 1月24日(土) 3月21日(土)
8月10日(日) 9月21日(日) 11月22日(土) 1月25日(日) 3月22日(日)
8月11日(月) 9月22日(月) 11月23日(日) 1月26日(月) 3月23日(月)
8月12日(火) 9月23日(火) 11月24日(月) 1月27日(火) 3月24日(火)
8月13日(水) 9月24日(水) 11月25日(火) 1月28日(水) 3月25日(水)
8月14日(木) 9月25日(木) 11月26日(水) 1月29日(木) 3月26日(木)
8月15日(金) 9月26日(金) 11月27日(木) 1月30日(金) 3月27日(金)
8月16日(土) 9月27日(土) 11月28日(金) 1月31日(土) 3月28日(土)
8月17日(日) 9月28日(日) 11月29日(土) 2月1日(日) 3月29日(日)
8月18日(月) 9月29日(月) 11月30日(日) 2月2日(月) 3月30日(月)
8月19日(火) 9月30日(火) 12月1日(月) 2月3日(火) 3月31日(火)
8月20日(水) 10月1日(水) 12月2日(火) 2月4日(水) 4月1日(水)
8月21日(木) 10月2日(木) 12月3日(水) 2月5日(木) 4月2日(木)
8月22日(金) 10月3日(金) 12月4日(木) 2月6日(金) 4月3日(金)
8月23日(土) 10月4日(土) 12月5日(金) 2月7日(土) 4月4日(土)
8月24日(日) 10月5日(日) 12月6日(土) 2月8日(日) 4月5日(日)
8月25日(月) 10月6日(月) 12月7日(日) 2月9日(月) 4月6日(月)
8月26日(火) 10月7日(火) 12月8日(月) 2月10日(火) 4月7日(火)
8月27日(水) 10月8日(水) 12月9日(火) 2月11日(水) 4月8日(水)
8月28日(木) 10月9日(木) 12月10日(水) 2月12日(木) 4月9日(木)
8月29日(金) 10月10日(金) 12月11日(木) 2月13日(金) 4月10日(金)
8月30日(土) 10月11日(土) 12月12日(金) 2月14日(土) 4月11日(土)
8月31日(日) 10月12日(日) 12月13日(土) 2月15日(日) 4月12日(日)
9月1日(月) 10月13日(月) 12月14日(日) 2月16日(月) 4月13日(月)
9月2日(火) 10月14日(火) 12月15日(月) 2月17日(火) 4月14日(火)
9月3日(水) 10月15日(水) 12月16日(火) 2月18日(水) 4月15日(水)
9月4日(木) 10月16日(木) 12月17日(水) 2月19日(木) 4月16日(木)
9月5日(金) 10月17日(金) 12月18日(木) 2月20日(金) 4月17日(金)
9月6日(土) 10月18日(土) 12月19日(金) 2月21日(土) 4月18日(土)
9月7日(日) 10月19日(日) 12月20日(土) 2月22日(日) 4月19日(日)
9月8日(月) 10月20日(月) 12月21日(日) 2月23日(月) 4月20日(月)
9月9日(火) 10月21日(火) 12月22日(月) 2月24日(火) 4月21日(火)
9月10日(水) 10月22日(水) 12月23日(火) 2月25日(水) 4月22日(水)
9月11日(木) 10月23日(木) 12月24日(水) 2月26日(木) 4月23日(木)
9月12日(金) 10月24日(金) 12月25日(木) 2月27日(金) 4月24日(金)
9月13日(土) 10月25日(土) 12月26日(金) 2月28日(土) 4月25日(土)
9月14日(日) 10月26日(日) 12月27日(土) 3月1日(日) 4月26日(日)
9月15日(月) 10月27日(月) 12月28日(日) 3月2日(月) 4月27日(月)
9月16日(火) 10月28日(火) 12月29日(月) 3月3日(火) 4月28日(火)
9月17日(水) 10月29日(水) 12月30日(火) 3月4日(水) 4月29日(水)
9月18日(木) 10月30日(木) 12月31日(水) 3月5日(木) 4月30日(木)
9月19日(金) 10月31日(金) 1月1日(木) 3月6日(金) 5月1日(金)
9月20日(土) 11月1日(土) 1月2日(金) 3月7日(土) 5月2日(土)
9月21日(日) 11月2日(日) 1月3日(土) 3月8日(日) 5月3日(日)
9月22日(月) 11月3日(月) 1月4日(日) 3月9日(月) 5月4日(月)
9月23日(火) 11月4日(火) 1月5日(月) 3月10日(火) 5月5日(火)
9月24日(水) 11月5日(水) 1月6日(火) 3月11日(水) 5月6日(水)
9月25日(木) 11月6日(木) 1月7日(水) 3月12日(木) 5月7日(木)
9月26日(金) 11月7日(金) 1月8日(木) 3月13日(金) 5月8日(金)
9月27日(土) 11月8日(土) 1月9日(金) 3月14日(土) 5月9日(土)
9月28日(日) 11月9日(日) 1月10日(土) 3月15日(日) 5月10日(日)
9月29日(月) 11月10日(月) 1月11日(日) 3月16日(月) 5月11日(月)
9月30日(火) 11月11日(火) 1月12日(月) 3月17日(火) 5月12日(火)
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早見表（ロタウイルスワクチン）

出生日 出生6週0日後
（初回接種開始）

生後14週6日
（初回接種推奨）

生後24週
ロタリックス

2回目接種完了日

生後32週
ロタテック

3回目接種完了日

10月1日(水) 11月12日(水) 1月13日(火) 3月18日(水) 5月13日(水)
10月2日(木) 11月13日(木) 1月14日(水) 3月19日(木) 5月14日(木)
10月3日(金) 11月14日(金) 1月15日(木) 3月20日(金) 5月15日(金)
10月4日(土) 11月15日(土) 1月16日(金) 3月21日(土) 5月16日(土)
10月5日(日) 11月16日(日) 1月17日(土) 3月22日(日) 5月17日(日)
10月6日(月) 11月17日(月) 1月18日(日) 3月23日(月) 5月18日(月)
10月7日(火) 11月18日(火) 1月19日(月) 3月24日(火) 5月19日(火)
10月8日(水) 11月19日(水) 1月20日(火) 3月25日(水) 5月20日(水)
10月9日(木) 11月20日(木) 1月21日(水) 3月26日(木) 5月21日(木)
10月10日(金) 11月21日(金) 1月22日(木) 3月27日(金) 5月22日(金)
10月11日(土) 11月22日(土) 1月23日(金) 3月28日(土) 5月23日(土)
10月12日(日) 11月23日(日) 1月24日(土) 3月29日(日) 5月24日(日)
10月13日(月) 11月24日(月) 1月25日(日) 3月30日(月) 5月25日(月)
10月14日(火) 11月25日(火) 1月26日(月) 3月31日(火) 5月26日(火)
10月15日(水) 11月26日(水) 1月27日(火) 4月1日(水) 5月27日(水)
10月16日(木) 11月27日(木) 1月28日(水) 4月2日(木) 5月28日(木)
10月17日(金) 11月28日(金) 1月29日(木) 4月3日(金) 5月29日(金)
10月18日(土) 11月29日(土) 1月30日(金) 4月4日(土) 5月30日(土)
10月19日(日) 11月30日(日) 1月31日(土) 4月5日(日) 5月31日(日)
10月20日(月) 12月1日(月) 2月1日(日) 4月6日(月) 6月1日(月)
10月21日(火) 12月2日(火) 2月2日(月) 4月7日(火) 6月2日(火)
10月22日(水) 12月3日(水) 2月3日(火) 4月8日(水) 6月3日(水)
10月23日(木) 12月4日(木) 2月4日(水) 4月9日(木) 6月4日(木)
10月24日(金) 12月5日(金) 2月5日(木) 4月10日(金) 6月5日(金)
10月25日(土) 12月6日(土) 2月6日(金) 4月11日(土) 6月6日(土)
10月26日(日) 12月7日(日) 2月7日(土) 4月12日(日) 6月7日(日)
10月27日(月) 12月8日(月) 2月8日(日) 4月13日(月) 6月8日(月)
10月28日(火) 12月9日(火) 2月9日(月) 4月14日(火) 6月9日(火)
10月29日(水) 12月10日(水) 2月10日(火) 4月15日(水) 6月10日(水)
10月30日(木) 12月11日(木) 2月11日(水) 4月16日(木) 6月11日(木)
10月31日(金) 12月12日(金) 2月12日(木) 4月17日(金) 6月12日(金)
11月1日(土) 12月13日(土) 2月13日(金) 4月18日(土) 6月13日(土)
11月2日(日) 12月14日(日) 2月14日(土) 4月19日(日) 6月14日(日)
11月3日(月) 12月15日(月) 2月15日(日) 4月20日(月) 6月15日(月)
11月4日(火) 12月16日(火) 2月16日(月) 4月21日(火) 6月16日(火)
11月5日(水) 12月17日(水) 2月17日(火) 4月22日(水) 6月17日(水)
11月6日(木) 12月18日(木) 2月18日(水) 4月23日(木) 6月18日(木)
11月7日(金) 12月19日(金) 2月19日(木) 4月24日(金) 6月19日(金)
11月8日(土) 12月20日(土) 2月20日(金) 4月25日(土) 6月20日(土)
11月9日(日) 12月21日(日) 2月21日(土) 4月26日(日) 6月21日(日)
11月10日(月) 12月22日(月) 2月22日(日) 4月27日(月) 6月22日(月)
11月11日(火) 12月23日(火) 2月23日(月) 4月28日(火) 6月23日(火)
11月12日(水) 12月24日(水) 2月24日(火) 4月29日(水) 6月24日(水)
11月13日(木) 12月25日(木) 2月25日(水) 4月30日(木) 6月25日(木)
11月14日(金) 12月26日(金) 2月26日(木) 5月1日(金) 6月26日(金)
11月15日(土) 12月27日(土) 2月27日(金) 5月2日(土) 6月27日(土)
11月16日(日) 12月28日(日) 2月28日(土) 5月3日(日) 6月28日(日)
11月17日(月) 12月29日(月) 3月1日(日) 5月4日(月) 6月29日(月)
11月18日(火) 12月30日(火) 3月2日(月) 5月5日(火) 6月30日(火)
11月19日(水) 12月31日(水) 3月3日(火) 5月6日(水) 7月1日(水)
11月20日(木) 1月1日(木) 3月4日(水) 5月7日(木) 7月2日(木)
11月21日(金) 1月2日(金) 3月5日(木) 5月8日(金) 7月3日(金)
11月22日(土) 1月3日(土) 3月6日(金) 5月9日(土) 7月4日(土)
11月23日(日) 1月4日(日) 3月7日(土) 5月10日(日) 7月5日(日)
11月24日(月) 1月5日(月) 3月8日(日) 5月11日(月) 7月6日(月)
11月25日(火) 1月6日(火) 3月9日(月) 5月12日(火) 7月7日(火)
11月26日(水) 1月7日(水) 3月10日(火) 5月13日(水) 7月8日(水)
11月27日(木) 1月8日(木) 3月11日(水) 5月14日(木) 7月9日(木)
11月28日(金) 1月9日(金) 3月12日(木) 5月15日(金) 7月10日(金)
11月29日(土) 1月10日(土) 3月13日(金) 5月16日(土) 7月11日(土)
11月30日(日) 1月11日(日) 3月14日(土) 5月17日(日) 7月12日(日)
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早見表（ロタウイルスワクチン）

出生日 出生6週0日後
（初回接種開始）

生後14週6日
（初回接種推奨）

生後24週
ロタリックス

2回目接種完了日

生後32週
ロタテック

3回目接種完了日

12月1日(月) 1月12日(月) 3月15日(日) 5月18日(月) 7月13日(月)
12月2日(火) 1月13日(火) 3月16日(月) 5月19日(火) 7月14日(火)
12月3日(水) 1月14日(水) 3月17日(火) 5月20日(水) 7月15日(水)
12月4日(木) 1月15日(木) 3月18日(水) 5月21日(木) 7月16日(木)
12月5日(金) 1月16日(金) 3月19日(木) 5月22日(金) 7月17日(金)
12月6日(土) 1月17日(土) 3月20日(金) 5月23日(土) 7月18日(土)
12月7日(日) 1月18日(日) 3月21日(土) 5月24日(日) 7月19日(日)
12月8日(月) 1月19日(月) 3月22日(日) 5月25日(月) 7月20日(月)
12月9日(火) 1月20日(火) 3月23日(月) 5月26日(火) 7月21日(火)
12月10日(水) 1月21日(水) 3月24日(火) 5月27日(水) 7月22日(水)
12月11日(木) 1月22日(木) 3月25日(水) 5月28日(木) 7月23日(木)
12月12日(金) 1月23日(金) 3月26日(木) 5月29日(金) 7月24日(金)
12月13日(土) 1月24日(土) 3月27日(金) 5月30日(土) 7月25日(土)
12月14日(日) 1月25日(日) 3月28日(土) 5月31日(日) 7月26日(日)
12月15日(月) 1月26日(月) 3月29日(日) 6月1日(月) 7月27日(月)
12月16日(火) 1月27日(火) 3月30日(月) 6月2日(火) 7月28日(火)
12月17日(水) 1月28日(水) 3月31日(火) 6月3日(水) 7月29日(水)
12月18日(木) 1月29日(木) 4月1日(水) 6月4日(木) 7月30日(木)
12月19日(金) 1月30日(金) 4月2日(木) 6月5日(金) 7月31日(金)
12月20日(土) 1月31日(土) 4月3日(金) 6月6日(土) 8月1日(土)
12月21日(日) 2月1日(日) 4月4日(土) 6月7日(日) 8月2日(日)
12月22日(月) 2月2日(月) 4月5日(日) 6月8日(月) 8月3日(月)
12月23日(火) 2月3日(火) 4月6日(月) 6月9日(火) 8月4日(火)
12月24日(水) 2月4日(水) 4月7日(火) 6月10日(水) 8月5日(水)
12月25日(木) 2月5日(木) 4月8日(水) 6月11日(木) 8月6日(木)
12月26日(金) 2月6日(金) 4月9日(木) 6月12日(金) 8月7日(金)
12月27日(土) 2月7日(土) 4月10日(金) 6月13日(土) 8月8日(土)
12月28日(日) 2月8日(日) 4月11日(土) 6月14日(日) 8月9日(日)
12月29日(月) 2月9日(月) 4月12日(日) 6月15日(月) 8月10日(月)
12月30日(火) 2月10日(火) 4月13日(月) 6月16日(火) 8月11日(火)
12月31日(水) 2月11日(水) 4月14日(火) 6月17日(水) 8月12日(水)
1月1日(木) 2月12日(木) 4月15日(水) 6月18日(木) 8月13日(木)
1月2日(金) 2月13日(金) 4月16日(木) 6月19日(金) 8月14日(金)
1月3日(土) 2月14日(土) 4月17日(金) 6月20日(土) 8月15日(土)
1月4日(日) 2月15日(日) 4月18日(土) 6月21日(日) 8月16日(日)
1月5日(月) 2月16日(月) 4月19日(日) 6月22日(月) 8月17日(月)
1月6日(火) 2月17日(火) 4月20日(月) 6月23日(火) 8月18日(火)
1月7日(水) 2月18日(水) 4月21日(火) 6月24日(水) 8月19日(水)
1月8日(木) 2月19日(木) 4月22日(水) 6月25日(木) 8月20日(木)
1月9日(金) 2月20日(金) 4月23日(木) 6月26日(金) 8月21日(金)
1月10日(土) 2月21日(土) 4月24日(金) 6月27日(土) 8月22日(土)
1月11日(日) 2月22日(日) 4月25日(土) 6月28日(日) 8月23日(日)
1月12日(月) 2月23日(月) 4月26日(日) 6月29日(月) 8月24日(月)
1月13日(火) 2月24日(火) 4月27日(月) 6月30日(火) 8月25日(火)
1月14日(水) 2月25日(水) 4月28日(火) 7月1日(水) 8月26日(水)
1月15日(木) 2月26日(木) 4月29日(水) 7月2日(木) 8月27日(木)
1月16日(金) 2月27日(金) 4月30日(木) 7月3日(金) 8月28日(金)
1月17日(土) 2月28日(土) 5月1日(金) 7月4日(土) 8月29日(土)
1月18日(日) 3月1日(日) 5月2日(土) 7月5日(日) 8月30日(日)
1月19日(月) 3月2日(月) 5月3日(日) 7月6日(月) 8月31日(月)
1月20日(火) 3月3日(火) 5月4日(月) 7月7日(火) 9月1日(火)
1月21日(水) 3月4日(水) 5月5日(火) 7月8日(水) 9月2日(水)
1月22日(木) 3月5日(木) 5月6日(水) 7月9日(木) 9月3日(木)
1月23日(金) 3月6日(金) 5月7日(木) 7月10日(金) 9月4日(金)
1月24日(土) 3月7日(土) 5月8日(金) 7月11日(土) 9月5日(土)
1月25日(日) 3月8日(日) 5月9日(土) 7月12日(日) 9月6日(日)
1月26日(月) 3月9日(月) 5月10日(日) 7月13日(月) 9月7日(月)
1月27日(火) 3月10日(火) 5月11日(月) 7月14日(火) 9月8日(火)
1月28日(水) 3月11日(水) 5月12日(火) 7月15日(水) 9月9日(水)
1月29日(木) 3月12日(木) 5月13日(水) 7月16日(木) 9月10日(木)
1月30日(金) 3月13日(金) 5月14日(木) 7月17日(金) 9月11日(金)
1月31日(土) 3月14日(土) 5月15日(金) 7月18日(土) 9月12日(土)
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早見表（ロタウイルスワクチン）

出生日 出生6週0日後
（初回接種開始）

生後14週6日
（初回接種推奨）

生後24週
ロタリックス

2回目接種完了日

生後32週
ロタテック

3回目接種完了日

2月1日(日) 3月15日(日) 5月16日(土) 7月19日(日) 9月13日(日)
2月2日(月) 3月16日(月) 5月17日(日) 7月20日(月) 9月14日(月)
2月3日(火) 3月17日(火) 5月18日(月) 7月21日(火) 9月15日(火)
2月4日(水) 3月18日(水) 5月19日(火) 7月22日(水) 9月16日(水)
2月5日(木) 3月19日(木) 5月20日(水) 7月23日(木) 9月17日(木)
2月6日(金) 3月20日(金) 5月21日(木) 7月24日(金) 9月18日(金)
2月7日(土) 3月21日(土) 5月22日(金) 7月25日(土) 9月19日(土)
2月8日(日) 3月22日(日) 5月23日(土) 7月26日(日) 9月20日(日)
2月9日(月) 3月23日(月) 5月24日(日) 7月27日(月) 9月21日(月)
2月10日(火) 3月24日(火) 5月25日(月) 7月28日(火) 9月22日(火)
2月11日(水) 3月25日(水) 5月26日(火) 7月29日(水) 9月23日(水)
2月12日(木) 3月26日(木) 5月27日(水) 7月30日(木) 9月24日(木)
2月13日(金) 3月27日(金) 5月28日(木) 7月31日(金) 9月25日(金)
2月14日(土) 3月28日(土) 5月29日(金) 8月1日(土) 9月26日(土)
2月15日(日) 3月29日(日) 5月30日(土) 8月2日(日) 9月27日(日)
2月16日(月) 3月30日(月) 5月31日(日) 8月3日(月) 9月28日(月)
2月17日(火) 3月31日(火) 6月1日(月) 8月4日(火) 9月29日(火)
2月18日(水) 4月1日(水) 6月2日(火) 8月5日(水) 9月30日(水)
2月19日(木) 4月2日(木) 6月3日(水) 8月6日(木) 10月1日(木)
2月20日(金) 4月3日(金) 6月4日(木) 8月7日(金) 10月2日(金)
2月21日(土) 4月4日(土) 6月5日(金) 8月8日(土) 10月3日(土)
2月22日(日) 4月5日(日) 6月6日(土) 8月9日(日) 10月4日(日)
2月23日(月) 4月6日(月) 6月7日(日) 8月10日(月) 10月5日(月)
2月24日(火) 4月7日(火) 6月8日(月) 8月11日(火) 10月6日(火)
2月25日(水) 4月8日(水) 6月9日(火) 8月12日(水) 10月7日(水)
2月26日(木) 4月9日(木) 6月10日(水) 8月13日(木) 10月8日(木)
2月27日(金) 4月10日(金) 6月11日(木) 8月14日(金) 10月9日(金)
2月28日(土) 4月11日(土) 6月12日(金) 8月15日(土) 10月10日(土)
3月1日(日) 4月12日(日) 6月13日(土) 8月16日(日) 10月11日(日)
3月2日(月) 4月13日(月) 6月14日(日) 8月17日(月) 10月12日(月)
3月3日(火) 4月14日(火) 6月15日(月) 8月18日(火) 10月13日(火)
3月4日(水) 4月15日(水) 6月16日(火) 8月19日(水) 10月14日(水)
3月5日(木) 4月16日(木) 6月17日(水) 8月20日(木) 10月15日(木)
3月6日(金) 4月17日(金) 6月18日(木) 8月21日(金) 10月16日(金)
3月7日(土) 4月18日(土) 6月19日(金) 8月22日(土) 10月17日(土)
3月8日(日) 4月19日(日) 6月20日(土) 8月23日(日) 10月18日(日)
3月9日(月) 4月20日(月) 6月21日(日) 8月24日(月) 10月19日(月)
3月10日(火) 4月21日(火) 6月22日(月) 8月25日(火) 10月20日(火)
3月11日(水) 4月22日(水) 6月23日(火) 8月26日(水) 10月21日(水)
3月12日(木) 4月23日(木) 6月24日(水) 8月27日(木) 10月22日(木)
3月13日(金) 4月24日(金) 6月25日(木) 8月28日(金) 10月23日(金)
3月14日(土) 4月25日(土) 6月26日(金) 8月29日(土) 10月24日(土)
3月15日(日) 4月26日(日) 6月27日(土) 8月30日(日) 10月25日(日)
3月16日(月) 4月27日(月) 6月28日(日) 8月31日(月) 10月26日(月)
3月17日(火) 4月28日(火) 6月29日(月) 9月1日(火) 10月27日(火)
3月18日(水) 4月29日(水) 6月30日(火) 9月2日(水) 10月28日(水)
3月19日(木) 4月30日(木) 7月1日(水) 9月3日(木) 10月29日(木)
3月20日(金) 5月1日(金) 7月2日(木) 9月4日(金) 10月30日(金)
3月21日(土) 5月2日(土) 7月3日(金) 9月5日(土) 10月31日(土)
3月22日(日) 5月3日(日) 7月4日(土) 9月6日(日) 11月1日(日)
3月23日(月) 5月4日(月) 7月5日(日) 9月7日(月) 11月2日(月)
3月24日(火) 5月5日(火) 7月6日(月) 9月8日(火) 11月3日(火)
3月25日(水) 5月6日(水) 7月7日(火) 9月9日(水) 11月4日(水)
3月26日(木) 5月7日(木) 7月8日(水) 9月10日(木) 11月5日(木)
3月27日(金) 5月8日(金) 7月9日(木) 9月11日(金) 11月6日(金)
3月28日(土) 5月9日(土) 7月10日(金) 9月12日(土) 11月7日(土)
3月29日(日) 5月10日(日) 7月11日(土) 9月13日(日) 11月8日(日)
3月30日(月) 5月11日(月) 7月12日(日) 9月14日(月) 11月9日(月)
3月31日(火) 5月12日(火) 7月13日(月) 9月15日(火) 11月10日(火)
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◎報告のながれ

・実施医療機関は、予防接種安全対策管理報告書を作成し、郡市医師会長あて報告する

　(緊急を要する場合は市町村長にも報告すること）

・郡市医師会は、被接種者が居住する市町村長及び県医師会長あて報告書の写しを提出する

　(予診票確認の際に過誤を確認した場合は、実施医療機関に報告書の提出を求めること）

・市町村長は、県健康政策・感染症対策課長あて報告書の写しを提出する

　(予診票確認の際に過誤を確認した場合は、実施医療機関に報告書の提出を求めること）

全対策管理報告書」を提出してください。

予防接種間違い（過誤）が発生した場合

　予防接種過誤が発生した場合は、被接種者への対応を適切に行う必要があり、そのためには

関係機関が連携して対応することが大切です。

　また、予防接種過誤の実態の集計、分析・評価や、注意喚起等を実施し、間違いの再発防止

に努め、県内における予防接種の安全性の向上を図るため、発覚後は速やかに「予防接種安

実施医療機関 郡市医師会 市町村 大分県

県医師会
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別紙様式

住所

報告者
医療機関名 職種

（作成
者） 氏名

□　10．不適切に保管をされていたワクチンを使用してしまった。

□　11．その他（下記に内容を記載してください。例：対象年齢前の接種、溶解液のみの接種等）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

裏面に詳細の記載をお願いします。

□　９．期限の切れたワクチンを使用してしまった。

１　接種間違いの内容（該当する項目に「✔」をつけてください。）

□　１．接種するワクチンの種類を間違えてしまった。（２．を除く）

□　２．対象者を誤認して接種してしまった。

□　３．不必要な接種を行ってしまった。

（ただし、任意接種だとしても、医学的に妥当な説明と同意に基づくものであれば含めない。）

□　４．接種間隔を間違えてしまった。

□　５．接種量を間違えてしまった。

□　６．接種部位・投与方法を間違えてしまった。

□　７．接種器具の扱いが適切で無かった。（８．を除く）

□　８．既に他の対象者に使用した針を使う等、接種器具の適切でない取扱のうち、血液感染を起

　　　　こしうるもの。

□DPT-IPV-HiB　□ＤＰＴ-ＩＰＶ   □ＤＰＴ　　　　 □ＤＴ　　　　 □ポリオ

□ヒブ　　　 　□小児用肺炎球菌  □ＢＣＧ　　     □日本脳炎　　 □Ｂ型肝炎

□ＨＰＶ　　 　□ＭＲ　  　 　　 □麻しん　　　　 □風しん　　 　□水痘

□ロタ　　　 　□インフルエンザ  □成人用肺炎球菌 □新型コロナ   □おたふくかぜ

ワクチンの種類

□その他（     　　　　　）

１医師　　　２看護師
３その他（　　　　　　）

（署名または記名）

接種日 　　　　　　年　　　月　　　日　　　午前　・　午後　　　　時頃

予防接種安全対策管理報告書

報告日 年　　　月　　　日

患者

イニシャ
ル

性
別

男 ・ 女
年
齢

　　　　　　歳　  　か月

（       年  　月  　日生）

市・町・村

医療機関 → 郡市医師会 → 県医師会
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【記載要領】

○　「再接種の有無」について、（本来）接種すべきワクチン（「ワクチン」に記載したワク
　　　チン）を再接種した場合に「有」とすること。

○　「抗体検査の有無」について「有」とした場合、「具体的な方法」について記載するこ
　　　と。

○　「血液検査の有無」について「有」とした場合、「具体的な方法」について記載するこ
　　　と。

○　「ワクチンの種類」には、（本来）接種すべきワクチンを記載すること。

○　「間違いの内容」については、具体例について簡潔に記載し、人数については「間違い」
　　　の起きた可能性のある人数について記載すること、例えば、期限切れのワクチンを集団
　　　接種で30人に接種した場合は、人数は「30」となる。

○　「間違いがどの時点で発覚したか」については、いつ、だれが、どうしてそれが発覚した
　　　のかが分かるように記載すること。

○　「被接種者（保護者）への説明内容」については、説明内容を簡潔に記載し、被接種者
　　　（保護者）の納得の有無についても記載すること。

○　「発生した要因と再発防止策」については、市、医療機関においてそれぞれどのようなこ
　　　とが出来るのか検討し、記載すること。

○　「健康被害の有無」について「有」とした場合、「具体的内容と現状」に健康被害の具体
　　　的内容と、報告時点での現状について記載すること。

健康被害の状況
健康被害の有無 有・無

具体的な内容と現状

予防接種の間違いへの
対応

発生した要因と再発防止策

再接種の有無 有・無

抗体検査の有無 有・無

具体的な内容及び結果

血液検査の有無 有・無

具体的な方法及び回数

備考

被接種者（保護者）への説明内容

２　詳細について記載ください。

予防接種の間違いの
具体的な内容

「間違い」が起きた日

重大事故としての報告の有無 有・無

間違いの内容
（具体的な内容、間違いの人数）

内容：

人数：

間違いがどの時点で発覚したか。
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別表

予防接種安全対策管理報告書報告基準

１ 接種するワクチンの種類を取り違い（予定外のワクチン接種）

（例）MR ワクチンを接種するところ水痘ワクチンを誤って接種した。

２ 対象者を誤認して接種

（例）A 児に接種するワクチンを別の予防接種を受ける予定だった B 児に接種した。

３ 不必要なワクチン接種

（例）ヒブワクチンの初回免疫の回数を１回多く接種した。

４ 接種間隔を間違えて接種

（例）DPT ワクチンの初回免疫を７日間隔で接種した。

※医学的要因や被接種者側に原因がある場合を除く。

５ 接種量の誤り

（例）１歳の児にインフルエンザワクチンを 0.5mL 接種した。

　　　１歳の児にＢ型肝炎ワクチンを 0.5mL 接種した。

６ 接種部位・接種方法の誤り

（例）BCG 接種で２回押すべきところを１回しか押さなかった。

   　 筋肉内接種すべきワクチンを皮下接種した。

７ 接種器具の取扱いが不適切な場合（血液暴露等除く）

（例）皮下注射に１８ゲージの針を使用した。

８ 既に他の対象者に使用した針を使う等、接種器具の適切

　 でない取扱いのうち、血液感染を起こしうるもの

（例）Ａ児に使用した注射針を、Ｂ時に再使用した。

９ 期限の切れたワクチンを使用

（例）期限の切れたインフルエンザワクチンを誤って接種した。

１０ ワクチン保管の不備

（例）適切な保管条件下で保管されていなかったため、沈殿物が生じていた。

１１ その他（予防接種不適当者への接種等）

（例）ＭＲワクチンを妊婦に接種した。
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別表 

（予防接種安全対策管理報告書記載要領） 

 

注１ 予防接種事故が発生した事例については、上記１～１０の中から該当する項

　 目を選択してください。（被接種者へ接種が実施されている場合はこちらに記

　 入していただきますが、１０の「ワクチン保管の不備」については、接種が実

　　施されたか否かについては問わない。） 

注２ 上記１～１０に該当がない場合においても、下記の趣旨に合致すると判断し

 　たものは報告をお願いします。なお、報告する際は、「１１ その他」を選択し

　 て内容を記入してください。 

①  １～１０の基準に該当しないが、接種者側に何らかの過失があったと考え

　　られる事例。 

②  他医療機関においても同様の事例が起こる発生する可能性があると考え

　　られる事例。 
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　報告方法は、オンラインでの報告又はFAXでの報告のいずれかとなります。

注）定期接種だけでなく、任意の予防接種による健康被害についても、医薬品医療機器等法に基づき、薬局開設者、

　　病院若しくは診療所の開設者又は医師、歯科医師、薬剤師その他医薬関係者が、保健衛生上の危害の発生又は

　　拡大を防止する観点から報告の必要があると認める場合は、同様に報告しなければならないとされています。

健康被害

診 断

◎大分市が実施する予防接種に起因すると思われる健康被害の救済

　→実施者である大分市長が行う

　大分市が実施する予防接種の副反応により、治療が必要になったり、生活に

　申請は請求者が行いますが、必要な申請書類として「受診証明書」、「診療記録等」

　を求められた場合は、作成をして請求者に渡してください。

※受診証明書は、請求者が当該医療機関を受診したことを証する書類であり、

　当該医療機関が健康被害と予防接種との因果関係を証明するものではありません。

◎任意の予防接種に起因すると思われる健康被害の救済

　（大分市が実施する予防接種以外）※県外で接種する場合は、予防接種依頼書があれば定期接種扱いとなります。

書類の提出先は

（独）医薬品医療機器総合機構　健康被害救済部　給付課

〒100-0013　東京都千代田区霞が関３－３－２　新霞が関ビル

ＴＥＬ　０１２０－１４９－９３１

　支障をきたすような障害を残すなど、健康被害が生じた場合には、国の健康

　被害救済制度の対象となります。

　→「独立行政法人医薬品医療機器総合機構法」による医薬品副作用被害救済制度

の対象

副反応報告書にて
・オンライン報告
https://www.pmda.go.jp/safety/reports/hc

p/0002.html

または

・ＦＡＸ（0120-176-146）

報　告

健康被害の報告・救済について

★報告基準※に該当する者については、予防接種後副反応疑い報告書※に詳細を記入し、

　（独）医薬品医療機器総合機構へ報告（※次頁以降の「別紙様式１」参照）

（独）医薬品医療機器総合機構
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（別紙様式１）

T
S

H
R

①

②

③

④

１　死亡　　　　２　障害　　　　３　死亡につながるおそれ　　　４　障害につながるおそれ

５　入院 病院名： 医師名：

平成・令和　　　　年　　　月　　　日 入院 ／ 平成・令和　　　　年　　　月　　　日 退院

６　上記１～５に準じて重い　　　　７　後世代における先天性の疾病又は異常

　１　第１報　　２　第２報　　３　第３報以後　　

患　　　者
（被接種者）

氏名又は
イニシャル
（姓・名） （定期・臨時の場合は氏名、任意の場合はイニシャルを記載）

性別 １　男　　２　女

予防接種後副反応疑い報告書

予防接種法上の定期接種・臨時接種、任意接種の別 　　□定期接種・臨時接種　　　　　□任意接種

接種時
年 齢

歳　　　　月

住　　所
都　道
府　県

区　市
町　村

生年月日 　　年 　　月　 　日生

報　告　者

氏　　名
１　接種者　(医師)　　２　接種者　(医師以外 )　　３　主治医　　　４　その他（　　　　　　　　　　　　）

医療機関名 電話番号

住　　所

ワクチン

ワクチンの種類
（②～④は、同時接種したものを記載）

ロット番号 製造販売業者名 接種回数

　①　第　　　　　期（　　　　回目）

　②　第　　　　　期（　　　　回目）

接種場所
医療機関名

住　　所

　③　第　　　　　期（　　　　回目）

　④　第　　　　　期（　　　　回目）

接種の状況

接　種　日 平成・令和　　年　　月　　日　 午前 ・ 午後　  時　　分 出生体重

　予診票での留意点（基礎疾患、アレルギー、最近1ヶ月以内のワクチン接種や病気、服薬中の薬、過去の副作用歴、発育状況等）

 １　有

 ２　無

　グラム

（患者が乳幼児の場合に記載）

接種前の体温 　　　度　　 　分 家族歴

　　平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　午前　・　午後　　　　　　時　　　　　　分

本剤との
因果関係

１ 関連あり　　２ 関連なし　　３ 評価不能 他要因（他の
疾患等）の可
能性の有無

 １　有

 ２　無概要（症状・徴候・臨床経過・診断・検査等）

発生日時

報告者意見

報告回数

○製造販売業者への情報提供　：　１　有　　　　２　無

症　　　状
の  程  度

　１　重い

　２　重くない

症　　　状
の  転  帰

転帰日 　平成・令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　１　回復　　　２　軽快　　　３　未回復　　　４　後遺症（症状：　　　　　　　　　　　　　）　　　５　死亡　　　６　不明

症　　状
の  概  要

症  状

定期接種・臨時接種の場合で次頁の報告基準に該当する場合は、ワクチンごとに該当する症状に○をしてください。
急性散在性脳脊髄炎、ギラン・バレ症候群、血栓症（血栓塞栓症を含む。）（血小板減少症を伴うものに限る。）、心筋炎又は心膜炎に該当する
場合は、各調査票を記入のうえ、提出してください。

報告基準にない症状の場合又は任意接種の場合（症状名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

フリガナ
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（別紙様式１）

1 アナフィラキシー

2 脳炎・脳症 左記の「その他の反応」を選択した場合
3 けいれん

4 血小板減少性紫斑病 a 無呼吸

5 その他の反応 b 気管支けいれん

c 急性散在性脳脊髄炎（ADEM）

d 多発性硬化症

e 脳炎・脳症

1 アナフィラキシー f 脊髄炎

2 急性散在性脳脊髄炎（ADEM） g けいれん

3 脳炎・脳症 h ギラン・バレ症候群

4 けいれん i 視神経炎

5 血小板減少性紫斑病 j 顔面神経麻痺

6 その他の反応 k 末梢神経障害

1 アナフィラキシー ｌ 知覚異常

2 急性散在性脳脊髄炎（ADEM） m 血小板減少性紫斑病

3 脳炎・脳症 n 血管炎

4 けいれん o 肝機能障害

5 血小板減少性紫斑病 p ネフローゼ症候群

6 その他の反応 q 喘息発作

1 アナフィラキシー r 間質性肺炎

2 全身播種性BCG感染症 s 皮膚粘膜眼症候群

3 ＢＣＧ骨炎（骨髄炎、骨膜炎） t ぶどう膜炎

4 皮膚結核様病変 u 関節炎

5 化膿性リンパ節炎 v 蜂巣炎

6 髄膜炎（ＢＣＧによるものに限る。） w 血管迷走神経反射

7 その他の反応 x a～w以外の場合は前頁の「症状名」に記載

1 アナフィラキシー

2 けいれん

3 血小板減少性紫斑病

4 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 急性散在性脳脊髄炎（ADEM）

3 ギラン・バレ症候群

4 血小板減少性紫斑病

5 血管迷走神経反射（失神を伴うもの）

6 疼痛又は運動障害を中心とする多様な症状

7 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 血小板減少性紫斑病

3 無菌性髄膜炎（帯状疱疹を伴うもの）

4 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 急性散在性脳脊髄炎（ADEM）

3 多発性硬化症

4 脊髄炎

5 ギラン・バレ症候群

6 視神経炎

7 末梢神経障害

8 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 腸重積症

3 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 急性散在性脳脊髄炎（ADEM）

3 脳炎・脳症

4 けいれん

5 脊髄炎

6 ギラン・バレ症候群

7 視神経炎

8 血小板減少性紫斑病

9 血管炎

10 肝機能障害

11 ネフローゼ症候群

12 喘息発作

13 間質性肺炎

14 皮膚粘膜眼症候群

15 急性汎発性発疹性膿疱症

16 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 ギラン・バレ症候群

3 血小板減少性紫斑病

4 注射部位壊死又は注射部位潰瘍

5 蜂巣炎（これに類する症状であって、上腕

から前腕に及ぶものを含む。)

6 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 血栓症（血栓塞栓症を含む。）

（血小板減少症を伴うものに限る。）

3 心筋炎

4 心膜炎

5 熱性けいれん

6 その他の反応

対象疾病 症　　　状
発生までの
時　間

左記の「その他の反応」を選択した場合の症状

報
告
基
準

（
該
当
す
る
も
の
の
番
号
に

「
○

」
を
記
入

）

ジフテリア
百日せき
急性灰白髄炎
破傷風
Ｈｉｂ感染症
（Ｈｉｂ感染症においては、５種混
合ワクチンを使用する場合に限
る。）

４時間

２８日

７日

２８日

－

麻しん
風しん

４時間

２８日

２８日

２１日

２８日

－

結核（ＢＣＧ）

－

－

日本脳炎

４時間

２８日

２８日

７日

２８日

－

４時間

１年

２年

３か月

４か月

ヒトパピローマウイルス
感染症

４時間

２８日

２８日

２８日

３０分

－

－

Ｈｉｂ感染症
（Hib単独ワクチンを使用する場

合に限る。）

小児の肺炎球菌感染症

４時間

７日

２８日

－

B型肝炎

４時間

２８日

２８日

２８日

２８日

－

２８日

水痘

４時間

２８日

－

－

２８日

２８日

２８日

－

ロタウイルス感染症

４時間

２１日

－

７日

２８日

２８日

２８日

２８日

新型コロナウイルス感染症

４時間

２８日

２８日

２８日

７日

－

２８日

高齢者の肺炎球菌感染
症

４時間

２８日

２８日

２８日

７日

－

２４時間

２８日

２８日

２８日

インフルエンザ

４時間

２８日

２８日
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1.
2.
3.
4.

5.

6.

7.

8.

9.
10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

＜注意事項＞

　報告に当たっては、記入要領を参考に、記入してください。
　必要に応じて、適宜、予診票等、接種時の状況の分かるものを添付してください。
　報告書中の「症状名」には、原則として医学的に認められている症状名を記載してください。
　報告時点で、記載された症状が未回復である場合には「未回復」の欄に、記載された症状による障害等がある場合には「後遺症」の欄に記
載してください。
　報告基準にある算用数字を付している症状については、「その他の反応」を除き、それぞれ定められている時間までに発症した場合は、因
果関係の有無を問わず、国に報告することが予防接種法等で義務付けられています。

　患者に予防接種を行った医師等以外の医師等も予防接種を受けたことによるものと疑われる症状を知った場合には報告を行うものとされ
ています。なお、報告いただく場合においては、把握が困難な事項については、記載いただかなくて結構です。
　ヒトパピローマウイルス感染症の予防接種に関する注意事項は以下のとおりです。
・広範な慢性の疼痛又は運動障害を中心とする多様な症状を呈する患者を診察した際には、ヒトパピローマウイルス感染症の定期の予防接
種又は任意接種を受けたかどうかを確認してください。
・ヒトパピローマウイルス感染症の定期接種にあっては、接種後に広範な慢性の疼痛又は運動障害を中心とする多様な症状が発生する場合
があるため、これらの症状と接種との関連性を認めた場合、報告してください。
・ヒトパピローマウイルス感染症の任意接種にあっては、接種後に広範な慢性の疼痛又は運動障害を中心とする多様な症状が発生した場
合、医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律第68条の10第２項の規定に基づき、薬局開設者、病院若しくは
診療所の開設者又は医師、歯科医師、薬剤師その他の医薬関係者は、速やかに報告してください。
・ヒトパピローマウイルス感染症の定期接種（キャッチアップ接種を含む。）にあっては、交互接種の後に生じたものである場合、別紙様式１
「接種の状況」欄に予診票での留意点としてその旨を明記してください。
・ヒトパピローマウイルス感染症のキャッチアップ接種において、過去に接種したヒトパピローマウイルス様粒子ワクチンの種類が不明の場合
については、結果として、異なる種類のワクチンが接種される可能性があるため、別紙様式１「接種の状況」欄に予診票での留意点として過
去に接種したヒトパピローマウイルス様粒子ワクチンの種類が不明である旨を明記してください。

　独立行政法人医薬品医療機器総合機構ウェブサイト上にて報告に係る記入要領を示しているため、報告にあたっては参照してください。

　新型コロナワクチンについては、これまでワクチン接種との因果関係が示されていない症状も含め、幅広く評価を行っていく必要があること
から、当面の間、以下の症状については規定による副反応疑い報告を積極的に検討するとともに、これら以外の症状（遅発性の症状又は遷
延する症状を含む。）についても必要に応じて報告を検討してください。
 けいれん（ただし、熱性けいれんを除く。）、ギラン・バレ症候群、急性散在性脳脊髄炎（ADEM）、血小板減少性紫斑病、血管炎、無菌性髄
膜炎、脳炎・脳症、脊髄炎、関節炎、顔面神経麻痺、血管迷走神経反射（失神を伴うもの）
　また、血栓症（ＴＴＳ（血栓塞栓症を含み、血小板減少症を伴うものに限る。））、心筋炎又は心膜炎について報告する場合には、別紙様式
１記入要領別表の記載も踏まえ、別紙様式１に加えて、血栓症（ＴＴＳ）調査票、心筋炎調査票又は心膜炎調査票をそれぞれ作成し、報告し
てください。 ただし、心筋炎及び心膜炎がともに疑われる場合には、心筋炎調査票及び心膜炎調査票の両方を作成して報告してください。
なお、独立行政法人医薬品医療機器総合機構ウェブサイト上にて新型コロナワクチンに係る報告の記載例を示しているため、報告にあたっ
ては参照してください。

　電子報告システム（報告受付サイト）による報告は、以下の独立行政法人医薬品医療機器総合機構ウェブサイトよりアクセスし、報告を作
成、提出してください。
　URL：https://www.pmda.go.jp/safety/reports/hcp/0002.html
　電子報告が困難な場合は、FAXにて、独立行政法人医薬品医療機器総合機構の下記宛に送付してください。その際、報告基準に係る表
についても、併せて送付してください。
　FAX番号：0120-176-146（各種ワクチン共通）

　報告基準中の「その他の反応」については、①入院、②死亡又は永続的な機能不全に陥る又は陥るおそれがある場合であって、それが予
防接種を受けたことによるものと疑われる症状について、報告してください。なお、アルファベットで示した症状で該当するものがある場合に
は、○で囲んでください。
　報告基準中の発生までの時間を超えて発生した場合であっても、それが予防接種を受けたことによるものと疑われる症状については、「そ
の他の反応」として報告してください。その際には、アルファベットで例示した症状で該当するものがある場合には、○で囲んでください。

　報告基準は、予防接種後に一定の期間内に現れた症状を報告するためのものであり、予防接種との因果関係や予防接種健康被害救済と
直接に結びつくものではありません。
　記入欄が不足する場合には、別紙に記載し、報告書に添付してください。
　報告された情報については、厚生労働省、国立感染症研究所、独立行政法人医薬品医療機器総合機構で共有します。また、患者（被接
種者）氏名、生年月日を除いた情報を、製造販売業者に提供します。報告を行った医療機関等に対し、医薬品医療機器総合機構又は製造
販売業者が詳細調査を行う場合があります。
　報告された情報については、ワクチンの安全対策の一環として、広く情報を公表することがありますが、その場合には、施設名及び患者の
プライバシー等に関する部分は除きます。
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コッホ現象事例報告書

大分県 大分市保健所

氏名 生年月日 　　　　　　年　　　　月　　　　日 （男・女）

住所 保護者氏名

局所変化の状況・経過（初めて気付いた時期：　　　　　　年　　　　月　　　　日）

結核患者との接触状況

判定

結果：

胸部エックス線検査所見

　　　　　 年　 　　月　 　　日

医療機関名

作成者医師（署名又は記名押印）

※医師の判断により精密検査を行った場合のみ記入すること。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

保護者自署　　　　　　　　　　　　　　

このことを理解の上、本報告書が大分市及び大分県に報告されることに同意します。

結核治療（診断名：　　　　　　　　　　　　　　）

他医療機関紹介

ＣＴ（実施の場合） その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

この報告書は、予防接種の安全性の確保及び結核のまん延の防止を図ることを目的と
しています。

潜在性結核感染症治療

　　　　　　　　様式第七

接種年月日　　　　　　　年　　　月　　　日
BCGワクチンロット

（または生後　　　　　カ月）

精
密
検
査
※

ツ反：
×

× 非特異反応、結核感染、結核発病、判定保留

（　　　　×　　　　） その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

IGRA（実施の場合：QFT, T-Spot TB）

事後措置／転帰

終了（異常所見または症状出現時受診）

経過観察（　　　　　　カ月後）
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区健令和  年  月  日 

大分市長 殿  
 

長期療養を必要とする疾病にかかった者等の定期接種 
に関する特例措置対象者該当理由書 

 
 予防接種法施行令第３条の第２項の規定に基づき長期にわたり療養を必要とする疾病等の特
別の事情により定期接種を受けることができなかった者が、今般、特別の事情がなくなったた
め、定期接種を実施できると判断しますので、理由書を提出します。 

被接種者 

住 所 
      

電話番号（                ） 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

氏 名 

 

                          （ 男 ・ 女 ） 

生年月日         年     月      日    （満   歳   ヶ月） 

疾病名等、特別な事情

の内容 

（疾病分類） 

（疾病名） 

（該当理由） 

 

 

（予防接種不適当要因が生じた日） 

   年   月   日 

（予防接種不適当要因が解消された日）  

   年   月   日 

今回実施する予防接種

の種類、回数 
 

予防接種の種類、今後

の計画、接種回数等 

 

不活化ポリオ（IPV） １期初回（１回目・２回目・３回目）・１期追加 

ＢＣＧ  

五種混合（DPT-IPV-Hib） １期初回（ １回目・２回目・３回目 ）・１期追加 

四種混合（DPT-IPV） １期初回（ １回目・２回目・３回目 ）・１期追加 

三種混合（DPT） １期初回（ １回目・２回目・３回目 ）・１期追加 

二種混合（DT） ２期 

日本脳炎 １期初回（ １回目・２回目 ）・１期追加・２期 

麻しん風しん混合（MR） １期・２期 

麻しん １期・２期 

風しん １期・２期 

子宮頸がん予防（HPV） １回目・２回目・３回目 

ヒブ（Hib） 初回（１回目・２回目・３回目）・追加 

小児用肺炎球菌 初回（１回目・２回目・３回目）・追加 

水痘 １回目・２回目 

Ｂ型肝炎 １回目・２回目・３回目 

医療機関所在地 

医療機関名 

医師名 

 

備 考  

この理由書は、定期予防接種の特例措置対象者に該当するかどうかを判断することを目的としています。

このことを理解の上、本理由書が市町村及び厚生労働省に報告されることに同意します。 

保護者自署                    
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《子どもの定期の予防接種の特例》 

長期にわたる疾病等により定期予防接種を受けられなかった場合の対応について 

 

平成２５年１月３０日付予防接種施行令の改正により、次の要件に該当する場合には、

対象年齢を過ぎても定期予防接種を受けることができる場合があります。なお、特例対

象者への接種後は厚生労働省への報告が必要ですので、予診票と併せて別紙理由書の提

出もお願いいたします。 

 ※特例による定期の予防接種は、接種前に大分市が実施する定期の予防接種（大分市

民対象）要件の内容確認が必要ですので、保護者の方へ事前に大分市保健所保健予防課

へ、ご相談くださるようご連絡をお願いいたします。 

 

対象となる要件 

…長期にわたり療養を必要とする疾病にかかったこと等（下記の１から３）により、定

期予防接種の接種対象年齢であった間に、予防接種を受けることができなかった方が対

象となります。 

 

１．次のイからハに掲げる疾病にかかったこと（疾病の例は別表 P26 参照） 

イ 重症複合免疫不全症、無ガンマグロブリン血症その他免疫の機能に支障を生じさ

せる重篤な疾病 

ロ 白血病、再生不良性貧血、重症筋無力症、若年性関節リウマチ、全身性エリテマ

トーデス、潰瘍性大腸炎、ネフローゼ症候群、その他免疫の機能を抑制する治療

を必要とする重篤な疾病 

ハ イ又はロの疾病に準ずると認められるもの 

 

２．臓器の移植を受けた後、免疫の機能を抑制する治療を受けたこと（やむを得ず定期

の予防接種を受けることができなかった場合に限る） 

 

３．医学的知見に基づき１又は２に準ずると認められるもの 

 

接種可能な期間 

…上記に記載する事情がなくなった日から起算して２年を経過する日までの間 

 ただし、以下については、定期接種として接種できる年齢に上限有り 

① ５種混合ワクチン及び４種混合ワクチン…１５歳に達するまでの間 

② 結核（BCG）…４歳に達するまでの間 

③ 小児用肺炎球菌ワクチン…６歳に達するまでの間 

④ ヒブワクチン…１０歳に達するまでの間 

 

※定期の予防接種の内、不活化ポリオ・４種混合・ヒブ・小児用肺炎球菌・子宮頸がん

予防・水痘の各ワクチンは、定期予防接種が始まった以降に接種ができなかった分が対

象です。 
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区健令和  年  月  日 

大分市長 殿  

 

長期療養を必要とする疾病にかかった者等の定期接種 

に関する特例措置対象者該当理由書 

 

 予防接種法施行令第３条の第２項の規定に基づき長期にわたり療養を必要とする疾病等の特

別の事情により定期接種を受けることができなかった者が、今般、特別の事情がなくなったた

め、定期接種を実施できると判断しますので、理由書を提出します。 

 

被接種者 

住 所 
      

電話番号（                ） 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

氏 名 

 

                          （ 男 ・ 女 ） 

生年月日         年     月      日    （満   歳   ヶ月） 

疾病名等、特別な事情

の内容 

（疾病分類） 

（疾病名） 

（該当理由） 

 

 

（予防接種不適当要因が生じた日） 

   年   月   日 

（予防接種不適当要因が解消された日）  

   年   月   日 

今回実施する予防接種

の種類、回数 

  高齢者２３価肺炎球菌ワクチン             回 

  高齢者帯状疱疹ワクチン（ビケン・シングリックス）   回 

※注意事項 

高齢者肺炎球菌ワクチ

ン・高齢者帯状疱疹ワ

クチンの接種期間 

 高齢者肺炎球菌ワクチン・高齢者帯状疱疹ワクチンについては、当該特

別の事情がなくなった日から起算して１年を経過する日までの間の接種

となります。 

医療機関所在地 

医療機関名 

医師名 

 

備 考  

この理由書は、定期予防接種の特例措置対象者に該当するかどうかを判断することを目的としています。

このことを理解の上、本理由書が市町村及び厚生労働省に報告されることに同意します。 

 

被接種者自署                    
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≪高齢者肺炎球菌・高齢者帯状疱疹の定期の予防接種の特例≫ 

長期にわたる疾病等により定期予防接種を受けられなかった場合の対応について 

 

 平成 26年 7月 2 日付予防接種施行令の改正により、次の要件に該当する場合には、高齢者

肺炎球菌ワクチン・高齢者帯状疱疹ワクチンの接種対象年齢（又は年度）を過ぎても定期予

防接種を受けることができる特例が適用されます。なお、この特例対象者への定期接種実施

後は厚生労働省への報告が必要ですので、予診票と併せて別紙理由書の提出をお願いいたし

ます。 

 ※特例による定期の予防接種は、接種前に大分市が実施する定期の予防接種（大分市民対

象）要件の内容確認が必要ですので、ご本人が（又はご家族の方）へ事前に大分市保健所保

健予防課へ、ご相談くださるようご連絡をお願いいたします。 

 

接種可能な期間 

…上記に記載する事情がなくなった日から起算して 1年を経過する日までの間 

…接種回数 高齢者肺炎球菌ワクチン・高齢者帯状疱疹ワクチン（ビケン） 1 回 

      高齢者帯状疱疹ワクチン（シングリックス） 2 回 

 

 

対象となる要件 

…長期にわたり療養を必要とする疾病にかかったこと等（下記の 1から 3）により、定期

予防接種の接種対象年齢（令和 5 年度までは対象年度の年齢）であった間に、予防接種

を受けることができなかった方が対象となります。 

 

1. 次のイからハに掲げる疾病にかかったこと（疾病の例は別表参照） 

イ 重症複合免疫不全症、無ガンマグロブリン血症その他免疫の機能に支障を生じさ

せる重篤な疾病 

 ロ 白血病、再生不良性貧血、重症筋無力症、若年性関節リウマチ、全身性エリテマ

トーデス、潰瘍性大腸炎、ネフローゼ症候群、その他免疫の機能を抑制する治療

を必要とする重篤な疾病 

 ハ イ又はロの疾病に準ずると認められるもの 

 

2. 臓器の移植を受けた後、免疫の機能を抑制する治療を受けたこと（やむを得ず定期の

予防接種を受けることができなかった場合に限る） 

 

3. 医学的知見に基づき 1又は 2に準ずると認められるもの 
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様式第２号（第５条関係） 

 

大分市骨髄移植後等における予防接種費助成対象認定に係る意見書 

 

被

接

種

者 

フリガナ  

氏 名  

住 所 
〒       

生年月日       年    月    日 （満   歳）   

 接種済みの定期予 

防接種で得た免疫が 

低下し、又は消失し

た原因となった疾病

名と治療内容 

（疾病の名称） 

（実施日、内容） 

 

 

 

 

再 接 種 が 必 要 な 

予 防 接 種     

 

 

 

 

 

 

 

 

上記の者について、骨髄移植等を行ったことにより、接種済みの定期予防接種で得た免疫が低下し、又

は消滅しているため、再接種が必要であることを証明します。また、今般の予防接種の再接種が可能な状

態であると判断するとともに、再接種の必要性及び副反応については、十分に説明しています。 

 

    年   月   日 

 

医療機関名  ： 

医療機関所在地： 

電話番号   ：    （    ）          医師氏名              ㊞ 

 

※意見書作成に係る注意事項 

・この意見書の発行に当たり費用が必要な場合は、費用助成の対象外となるため申請者の負担となります。 

・この意見書の内容について、大分市の担当課より個別に照会を行う場合がありますのでご協力願います。 

・再接種する予防接種で費用助成の対象になるものは、過去に定期予防接種として接種済みの予防接種となります。 

 必ず母子手帳等で、接種歴の確認をお願いします。 

・再接種する予防接種は、任意接種となります。 



定期予防接種（B類疾病）免除対象者の確認方法

【生活保護世帯】

①　大分市が発行する生活保護診療依頼証（P31）を医療機関に提示

☆予診票の右上に診療依頼証の番号７桁(ケース番号＋世帯員番号)を記入して大分市に提出

※大分市以外が発行した診療依頼証を提示された場合は、その写しを予診票に添付してください。

【市民税非課税世帯】

①　大分市が発行する確認書（【定期予防接種名】無料接種対象者確認書（P32）又は市民税非課

　税世帯確認書（P33））を持参し、医療機関に提出（有効期限内のものを使用してください。）

☆確認書を予診票に添付して大分市に提出

②　大分市の令和６年度介護保険料決定通知書（P34）を医療機関へ提示（４月～６月まで）

　　大分市の令和７年度介護保険料決定通知書を医療機関へ提示（６月以降）

　　所得段階区分が第１～第３段階の方が免除対象者です。

　　所得段階区分が第４段階以上に該当する方は、免除の対象となりません。

　・納付書の方…介護保険料決定通知書兼納付書綴りに記載

　・年金天引きの方…介護保険料決定通知書兼特別徴収（本徴収）通知書に記載

　・口座振替の方…介護保険料決定通知書兼口座振替通知書に記載

☆予診票の右上に介護保険料決定通知書の通知書番号１０桁を記入して大分市に提出

③　大分市が発行する介護保険負担限度額認定証（P35）を医療機関に提示

（有効期限内のものを使用してください。）

☆予診票の右上に被保険者欄の番号を記入して大分市に提出

④　大分県後期高齢者広域連合が発行する後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証

　　（P36）を提示（コピーを予診票に添付してください。）

　　※75歳以上のため、高齢者肺炎球菌ワクチンは適用外

共通事項

☆ 予診票の右上に種別と番号を記載するか、又はその写しの添付をお願いします。

☆　大分市以外が発行するものについては、予診票に番号等を記載されても確認ができ

ませんので、その写しの添付をお願いします。

※本資料集に各種イメージ画像を掲載していますのでご確認ください。

30



生活保護診療依頼証（例）

予診票の右上に、この番号（7桁）を記入してください。

見 本
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【定期予防接種名】無料接種対象者確認書

大分市保健予防課

【確認申請者】

氏　　名

生年月日

　上記申請者が、定期予防接種（B類）における無料接種対象に

ことを確認しました。

　※介護保険料の所得段階区分が 　であるため。

　

【接種を受けられる方へ】

・接種を受ける際は、この用紙のほかに、本人確認ができる書類

　（運転免許証、健康保険証など）を持参してください。

・接種の際に、この用紙を医療機関へ提出してください。

・受けられる予防接種は、上記表題名の予防接種です。

※本確認書の有効期限

　高齢者ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ予防接種、新型ｺﾛﾅﾜｸﾁﾝ接種、高齢者帯状疱疹…発行年度の実施期間内

　高齢者肺炎球菌…66歳を迎える誕生日の前日まで

【接種医療機関の方へ】

・マイナンバーカードや運転免許証や健康保険証などで本人確認を行ってください。

・本用紙を被接種者から受領し、請求の際に予診票に添付して提出してください。

・不明な点があれば大分市保健所保健予防課（☎097-535-7710）までご連絡ください。

申請受付印

該当する

第１段階

高齢者肺炎球菌予防接種

無料接種対象者確認書

大分　太郎

1958年9月5日

住　　所
荷揚町6番１号

ホケンビル２０４号

-6. 4.15
受

付

令和6年度から上記様式の確認書を発行しますのでご対応をお願いいたします。

（詳細は変更する可能性があります。）

保健予防課の受付印を押印します。

見本
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市民税非課税世帯確認書（例）

　市民税非課税世帯確認書は、被接種者から受理し、

予診票に添付してください。

☆確認事項
・被接種者及び世帯員の押印があるか。
・接種を希望している予防接種名に○があるか。
・大分市職員の確認印があるか。
・有効期限内のものか。

見 本
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介護保険料決定通知書（例）

所得段階区分が第１、第２、第３段階の人が免除者となります。

見 本

上記見本は、介護保険料決定通知書兼口座振替依頼書です。

他に、

・介護保険料決定通知書兼特別徴収（本徴収）通知書

・介護保険料決定通知書兼納付書（綴り）

・介護保険料更正（決定）通知書

でも所得段階区分が記載されていますので、免除対象者の確認にご利用いただけます。

予診票の右上に、この番号を記入してください。

新年度の通知は毎年６月頃となりますので、

４月から６月までの間は旧年度の通知書で確認できれば可としています。

６月中は新・旧どちらの年度でも可、７月以降は新年度の通知書のみ可となります。
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介護保険負担限度額認定証（例）

予診票の右上に、この番号を記入してください。

見 本
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後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証（例）

　後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証により

市民税非課税世帯の確認をした場合は、必ず予診票にその写

しを添付してください。

※後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証とは、

　市民税非課税世帯の被保険者の申請により、大分県後期高

　齢者医療広域連合が発行するものです。

見 本
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保護者（父・母）以外の方が同伴する時の委任状

　定期の予防接種には、原則保護者の同伴が必要です。

　 その場合には、次頁の委任状を必ず予診票に添付してください。

※委任状は大分市のホームページからダウンロードできます。

●保護者の同伴の必要性・自署について

※定期接種実施要領（９予診票参照）

１３歳以上～
１６歳未満

１６歳以上 不要

　平成２０年度より保護者が特段の理由で同伴できない場合、被接種者の健康状態を普段
より熟知する親族等が同伴すれば、接種が受けられることになりました。

※ただし、日本脳炎ワクチン及びＨＰＶワクチン接種時に保護者が同伴しない場合（１３歳

以上～１６歳未満の者）は「同伴しない場合の予診票」の保護者自署欄に記入があれば、

委任状の提出は必要ありません。

（「同伴しない場合の予診票」が不足で必要な場合は、事前にご連絡ください。）

保護者１３歳未満

保護者

本人

被接種者年齢 自署について保護者の同伴の必要性

必要

原則、必要
事前に保護者の接種に対する同意を
予診票上の保護者自署欄で確認でき
れば、保護者の同伴を要しないものと

する。
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　私はこの度子どもの予防接種を受ける際に、事情により同伴することができないので、

子どもの健康状態を普段より熟知している親族等を代理人として予防接種に関する一

切の権限を委任いたします。また、予防接種の効果や目的、重篤な副反応の可能性

などについて理解し、代理人の同意をもって保護者の同意とします。

　　　　　年　　　　月　　　　日　　

氏名（保護者自署）                     　　   　　　　　

（予防接種対象者との続柄）　　　　　　　　　　　 　　　　

代理人 住所　　 　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

（親族等）

氏名 　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    

委任者 住所　　　 　　　　　　               　　　　　　　　　　　　　

（保護者）

緊急連絡先　　  　　　　　　             　　　　　　　　　　

予防接種対象者 氏名　　　　  　　              　　　　　　　　　　　　　　　　

委　　任　　状

保護者（父・母）以外の方が同伴する時は委任状が必要です。
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