
令和８年度実施要領（医師会） 

令和８年度 高齢者肺炎球菌ワクチン予防接種実施要領 

 

１ 接種期間 

   ２０２６年（令和８年）４月１日  ～ ２０２７年（令和９年）３月３１日 

 

２ 対象者 

藤沢市に住民登録があり、被接種者本人が、肺炎球菌ワクチンの予防効果や副反応などに

ついて理解し、接種を希望する次のいずれかに該当する方。 

ただし、国の定期接種実施要領に基づき、接種してからの経過年数を問わず、過去に２３

価肺炎球菌ワクチンの接種を受けたことがある方の再接種は、定期接種の対象外とします。 

（１）定期接種対象者 ６５歳の方 （６５歳の誕生日の前日～６６歳の誕生日の前日まで） 

（２）特例接種対象者（定期接種） ※年齢の特例であり、自己負担金の特例（免除）ではありません。 

６０歳以上６５歳未満の方で、心臓、じん臓若しくは呼吸器の機能又はヒト免疫不全ウ

イルスによる免疫の機能に障がいを有する方 

（厚生労働省令で定められた（別紙１参照）障がい１級程度に該当する方） 

その他の障がいは認められません。 

確認書類：マイナンバーカード、健康保険の資格確認書、運転免許証等及び障がい者手

帳（等級及び障がい分類のわかる写しを予診票に添付する） 

※障がい１級程度に該当する方としますが、厚生労働省令には等級の記載はありません

ので、心臓、じん臓若しくは呼吸器の機能又はヒト免疫不全ウイルスによる障がい者手

帳の交付があり、別紙１の厚生労働省令に該当する方であると医師が確認できれば対象

者とします。 

（３）東日本大震災被災者等 

（１）または（２）に該当する方で、藤沢市に一時避難している（藤沢市に住民登録がな

い）被災者が接種を希望する場合、藤沢市民と同様に接種を行い、自己負担金も同様の

取り扱いになります。 

確認書類：被災証明書等（写しを予診票に添付する） 

なお、すでに藤沢市に住民登録のある被災者については藤沢市民として接種を行います。 

 

３ 委託単価  

委託単価については、単価表（別紙２）のとおりです。なお、ワクチン代金を含みます。 

 

４ 接種回数 

接種回数は、１回とします。 

 

５ 実施内容 

（１） 説明：予防接種の効果、予防接種後の副反応並びに健康被害救済制度について、被接種  

者がその内容を理解できるよう、適切な説明を行ってください。 

（２） 接種意思の確認：被接種者の接種意思の確認を行ってください。ただし、本人の意思が

確認できない場合は、家族または接種医師の了解をもって接種できるものとします。 

（３） 予診：医師が、問診、検温、視診、聴診等の診察を接種前に行い、予防接種を受けるこ

とが適当でない者または予防接種を行うに際して注意を要する者に該当するか否かを
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確認してください。 

（４） 予防接種不適当者：被接種者が次のいずれかに該当すると認められる場合には、接種を

行わない。 

  ① 接種当日、明らかな発熱を呈している方 

② 重篤な急性疾患にかかっている方 

③ ワクチンの成分に対して過去に明らかなアナフィラキシーを呈したことがある方 

④ ①～③に該当する方のほか、予防接種を行うことが不適当な状態にある方 

（５）予防接種要注意者（接種の診断を行うに際し、注意を要する者）：健康状態及び体質を

勘案し、次のいずれかに該当すると認められる場合には、注意し接種を行ってください。 

  ① 心臓血管系疾患、腎臓疾患、肝臓疾患、血液疾患及び発育障害等の基礎疾患を有する

ことが明らかな方 

  ② 予防接種で接種後２日以内に発熱のみられた者及び全身性発疹等のアレルギーを疑う

症状を呈したことがある方 

  ③ 過去にけいれんの既往のある方 

  ④ 過去に免疫不全の診断がなされている者及び近親者に先天性免疫不全症の者がいる方 

  ⑤ ワクチンの成分に対してアレルギーを呈するおそれのある方 

（６）接種方法：筋肉内注射とし、接種量は０．５ｍｌとします。 

（７） 接種後の対応：接種後３０分程度は被接種者の状態を観察できるようにしてください。 

また、副反応に対応するために必要な体制を整えてください。 

（８） その他、ワクチンの用法・用量等を遵守してください。 

 

６ 他の予防接種との関係 

  他のワクチンとの接種間隔については国が定める「定期接種実施要領」のとおりとします。 

 

７ 報告書の提出期日について 

（１） 月末までに実施した分を翌月１０日（当日が、土日祝日の場合は前開庁日）必着で、 

次の書類を健康づくり課に提出してください。支払いは、毎月の提出期日から約３０日

後になります。 

① 高齢者肺炎球菌ワクチン接種完了報告書（兼口座振込依頼書）（別紙３－１、記載例

は別紙３－２） 

② 予診票（藤沢市提出用） 

   各月の提出期日を過ぎた報告書等については、藤沢市医師会に提出してください。 

※６５歳の誕生日を迎える方に勧奨用の「お知らせ」のはがきを送付していますが、は 

がきの提出は必要ありません。はがきの添付はしないようご注意ください。 

※報告書に記載する医療機関名、氏名は指定医療機関名として事前に提出されているも 

のと合致させてください。 

※書き誤りがあった場合は、新しい用紙に書き直すか二重線で消し、訂正してください。 

修正液等は使わないでください。 

※通帳には、「フジサワシ」（カナ表記）と印字され振り込まれます。市から同一日に他 

の振込みがある場合には合算して振り込まれます。 

※報告件数や請求額の確認用に、完了報告書の内容をお手元に控えてください。 

（２）提出先は次のとおりです。 

    提出先 〒２５１－００２２ 藤沢市鵠沼２１３１番地の１ 
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藤沢市健康づくり課（保健所・南保健センター） 

提出受付時間  ８：３０～１７：００（土日祝日を除く） 

（郵送で提出する場合は、適切な方法（記録が確認できるなど）で発送してください。） 

※ただし、各月の提出期日を過ぎた報告書等については、藤沢市医師会に提出してくだ 

さい。 

 

８ ワクチンについて 

  ワクチンの供給は、直接、医薬品卸売業者等から調達してください。 

   ワクチンは、令和８年度から沈降２０価肺炎球菌結合型ワクチンを使用することとしてお

ります。ニューモバックスＮＰ及びニューモバックスＮＰシリンジ（２３価肺炎球菌莢膜ポ

リサッカライドワクチン）、プレベナー１３（沈降１３価肺炎球菌結合型ワクチン）及びプ

レベナー１５（沈降１３価肺炎球菌結合型ワクチン）は、現時点で国が定期接種の対象とし

ていないため、本市でも定期接種の対象外とします。特に、令和７年度まで定期接種の対象

としていた２３価肺炎球菌莢膜ポリサッカライドワクチンは、令和８年度から定期接種では

使用できませんので十分ご注意ください（公費での接種にはなりません）。 

 

９ 予診票について 

（１）医療機関においては、予診票の保管をお願いします。不足した場合は、健康づくり課

に早めに請求してください。 

（２）接種後、「接種済証兼予診済証」を本人に渡してください。 

また、予診のみの場合も同様としてください。 

（３）予診票が不足した場合は、健康づくり課にお問い合わせください。 

 

１０ 自己負担金の徴収・免除 

   指定医療機関（貴医療機関）の窓口において、次のとおり費用の徴収または免除を行う

ものとします。 

費用免除者が接種した場合には、予診票右上の「免除」に○印をしてください。 

また、予診のみの場合は、予診票右上の「予診のみ」に○印をしてください。 

 （１）費用徴収者（貴医療機関の領収書を必ず発行してください） 

【自己負担金の額】  ３,７００円※ 

※使用ワクチンの変更に伴い令和８年度から変更しておりますのでご注意ください。 

（２）費用免除者 

①生活保護受給者確認書類：市町村が発行する「生活保護受給証明書」 

証明書を持参せずにやむを得ず、接種を希望される場合は、藤沢市生活援護課（電話 ０

４６６－５０－３５７２）または援護を受けている市町村に確認してください。 

※他市で生活保護を受けている場合は、「生活保護受給証明書」の写しを予診票に添付 

②支援決定された中国残留邦人 確認書類：市町村が発行する「本人確認証」 

 

１１ 健康被害 

予防接種法に基づく予防接種健康被害救済制度が適用されます。 

 

１２ 副反応の報告 

（１）接種後に異常反応を疑う症状がみられた場合は、速やかに応急処置を行ってください。 
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（２）予防接種の接種後「予防接種後副反応疑い報告書報告基準」に記載されている症状を診

断した場合は、速やかに電子報告システム（報告受付サイトＵＲＬ：

https://www.pmda.go.jp/safety/reports/hcp/0002.html）にて独立行政法人医薬品医療

機器総合機構へ報告してください。電子的な報告が困難な場合は、予防接種後副反応疑

い報告書、若しくは国立感染症研究所のホームページからダウンロードできる予防接種

後副反応疑い報告入力アプリにて作成した様式を使用し、ＦＡＸにて報告してください。 

（ＦＡＸ番号：０１２０－１７６－１４６） 

（３）（２）の報告にあわせて、藤沢市健康づくり課にも同様にＦＡＸにて報告すること。 

（健康づくり課 ＦＡＸ番号：０４６６－２８－２２８０） 

 

１３ 予防接種時の間違い接種及び事故の報告 

（１） 受託医は、実施した予防接種において、万が一、間違い接種や事故が発生した場合は、 

健康づくり課に速やかに電話で報告し、併せて「予防接種事故報告書」（別紙４）を提出

すること。なお、委託料の支払いにかかわらず、被接種者が定期予防接種を受けること

を目的に来院し、実施したものについては報告の対象とする。 

（２） 受託医は、発生した間違い接種や事故について、被接種者及び保護者に対し、十分な 

説明を行うこと。 

（３） 健康づくり課において間違い接種等を把握した場合、受託医に状況の確認をすること 

があるので、協力すること。 

（４） 間違い接種や事故の事例は、厚生労働省及び藤沢市予防接種運営協議会に報告を行う。 

 

１４ 個人情報の守秘義務 

   業務に従事している者または従事していた者が、個人の秘密に関する管理情報を提供し、 

または漏らした場合は、個人情報の保護に関する法律による罰則を適用します。 

 
 
 

                                以 上   



別紙１ 

    

   予防接種法の一部を改正する法律等の施行について（抜粋）       

平成 13 年 11 月 7 日  健発第 1058 号  

 

心臓、じん臓若しくは呼吸器の機能又はヒト免疫不全ウイルスによる免疫の

機能の障害の程度は、次のいずれかに該当するものであること。なお、これら

に該当することについては、医師の診断書又は身体障害者手帳の写しなど、接

種対象者であることの認定に必要と思われる資料の提出を求められたいこと。  

ア  心臓機能障害  

（ア）次のいずれか二以上の所見があり、かつ、安静時又は自己身辺の日常  

  生活活動でも心不全症状、狭心症症状又は繰り返しアダムスストークス   

    発作が起こるもの。  

  ａ 胸部エックス線写真所見で心胸比０．６０以上のもの  

  ｂ 心電図で陳旧性心筋梗塞所見があるもの  

  ｃ 心電図で脚ブロック所見があるもの  

  ｄ 心電図で完全房室ブロック所見があるもの  

  ｅ 心電図で第二度以上の不完全房室ブロック所見があるもの  

  ｆ 心電図で心房細動又は粗動所見があり、心拍数に対する脈拍数の欠損が

     １０以上のもの 

  ｇ 心電図でＳＴの低下が０．２ｍＶ以上の所見があるもの  

  ｈ 心電図で第Ⅰ誘導、第Ⅱ誘導及び胸部誘導（ただしＶ１を除く。）のい

   ずれかのＴが逆転した所見があるもの  

 

（イ）人工ペースメーカーを装着したもの又は人工弁移植、弁置換を行った  

  もの。 

イ  じん臓機能障害  

じん臓機能検査において、内因性クレアチニンクリアランス値が 10ｍℓ／  

分未満、又は血清クレアチニン濃度が８．０ｍｇ／ｄℓ以上であって、かつ、

自己の身辺の日常生活活動が著しく制限されるか、又は血液浄化を目的とした

治療を必要とするもの若しくは極めて近い将来に治療が必要となるもの。  

ウ  呼吸器機能障害  

 予測肺活量一秒率、動脈血ガス及び医師の臨床所見により、呼吸困難が強  

いため歩行がほとんどできないもの、呼吸障がいのため予測肺活量一秒率の  

測定ができないもの、予測肺活量一秒率が２０以下のもの又は動脈血Ｏ２分 
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圧が５０Ｔｏｒｒ 以下のもの。予測肺活量一秒率とは、一秒量（最大呼気位

から最大努力下呼出の最初の一秒間の呼気量）の予測肺活量（性別、年齢、 

身長の組合わせで正常ならば当然あると予測される肺活量の値）に対する百  

分率である。  

エ  ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害  

  ヒト免疫不全ウイルスに感染していて、次のいずれかに該当するものをい

う。 

（ア）ＣＤ４陽性Ｔリンパ球数が２００／μℓ以下で、次の項目（ a～ｌ） 

  のうち六項目以上が認められるもの。  

  ａ 白血球数について３，０００／μℓ未満の状態が四週以上の間隔をお

    いた検査において連続して二回以上続く  

   ｂ Ｈｂ量について男性１２ｇ／ｄℓ未満、女性１１ｇ／ｄℓ未満の状態 

   が四週以上の間隔をおいた検査において連続して二回以上続く  

   ｃ 血小板数について１０万／μℓ未満の状態が四週以上の間隔をおいた

    検査において連続して二回以上続く  

   ｄ ヒト免疫不全ウイルス－ＲＮＡ量について５，０００コピー／ｍℓ以

    上の状態が四週以上の間隔をおいた検査において連続して二回以上続

    く  

   ｅ 一日一時間以上の安静臥床を必要とするほどの強い倦怠感及び易疲労

    が月に七日以上ある  

   ｆ 健常時に比し１０％以上の体重減少がある  

   ｇ 月に七日以上の不定の発熱（３８℃以上）が二か月以上続く  

   ｈ 一日に三回以上の泥状ないし水様下痢が月の七日以上ある  

   ｉ 一日に二回以上の嘔吐あるいは３０分以上の嘔気が月に七日以上ある  

   ｊ 口腔内カンジタ症（頻回に繰り返すもの）、赤痢アメーバー症、帯状

    疱疹、単純ヘルペスウイルス感染症（頻回に繰り返すもの）、糞線虫

    症及び伝染性軟属種等の日和見感染症の既往がある  

   ｋ 生鮮食料品の摂取禁止等の日常生活活動上の制限が必要である  

   ｌ 軽作業を越える作業の回避が必要である  

 

（イ）回復不能なエイズ合併症のため介助なくしては日常生活がほとんど   

  不可能な状態のもの  

 

 



別紙２

（消費税及び地方消費税込み）

費用負担徴収者

（自己負担金3,700円）

費用負担徴収者

（自己負担金3,700円）

消費税及び地方消費税については、予防接種を実施した時期の税率を適用します。

４月～５月費用負担免除者

予診のみ

８，６５３円

１２，３５３円

３，２０１円

令和８年度高齢者肺炎球菌ワクチン予防接種単価表

委託単価 備　考

１２，３７５円

３，２２３円

※「予診のみ」については、予診の結果、医師が接種を適当でないと判断し、接種
　しなかった場合。ただし、医療に移行した場合はこの限りではない。

６月～３月費用負担免除者

予診のみ

８，６７５円



別紙３－１ 令和８年度版
４、５月接種用

　　藤　沢　市　長 年　　　　月　　　　日

医療機関

徴収者

免除者

予診のみ

徴収者

免除者

予診のみ

※「債権者コード」がない場合は、次の欄に振込先を記載してください。

銀　行　　　信用金庫

農業協同組合

普　通

当　座

※提出期限は、毎月10日(当日が土日祝日の場合は前開庁日）必着です。
※債権者の通帳には、「フジサワシ」（カナ表記）と印字され振り込まれます。市から同一日に他の
振込みがある場合には合算して振り込まれます。

高齢者肺炎球菌ワクチン予防接種完了報告書
（兼口座振込依頼書）

所 在 地

名 称

氏 名

　　　　　　月に実施した高齢者肺炎球菌ワクチン接種について、次のとおり報告します。

区 分 件 数 単 価 金 額

定期接種

件 8,653 円 円

件 12,353 円 円

件 3,201 円 円

定期接種
（ 特 例 ）

60～64歳

件 8,653 円 円

件 12,353 円 円

件 3,201 円 円

合 計 件 円

上記についての接種委託料は、次のとおり振り込んでください。

※藤沢市に登録している
「債権者コード」がある場合は

コード番号を記載。
債権者コード

口座番号
※右づめで
 　記載

名
義

口
座

　フリガナ

振
込
先

支店

種　目



別紙３－１ 令和８年度版
６～３月接種用

　　藤　沢　市　長 年　　　　月　　　　日

医療機関

徴収者

免除者

予診のみ

徴収者

免除者

予診のみ

※「債権者コード」がない場合は、次の欄に振込先を記載してください。

銀　行　　　信用金庫

農業協同組合

普　通

当　座

※提出期限は、毎月10日(当日が土日祝日の場合は前開庁日）必着です。
※債権者の通帳には、「フジサワシ」（カナ表記）と印字され振り込まれます。市から同一日に他の
振込みがある場合には合算して振り込まれます。

高齢者肺炎球菌ワクチン予防接種完了報告書
（兼口座振込依頼書）

所 在 地

名 称

氏 名

　　　　　　月に実施した高齢者肺炎球菌ワクチン接種について、次のとおり報告します。

区 分 件 数 単 価 金 額

定期接種

件 8,675 円 円

件 12,375 円 円

件 3,223 円 円

定期接種
（ 特 例 ）

60～64歳

件 8,675 円 円

件 12,375 円 円

件 3,223 円 円

合 計 件 円

上記についての接種委託料は、次のとおり振り込んでください。

※藤沢市に登録している
「債権者コード」がある場合は

コード番号を記載。
債権者コード

口座番号
※右づめで
 　記載

名
義

口
座

　フリガナ

振
込
先

支店

種　目



別紙３－２ 令和8年度版

　　藤　沢　市　長 ○○○○年　　７月　　１０日

　藤沢市朝日町１番地の１

医療機関
　かわせみ医院

　藤沢　一郎

徴収者

免除者

予診のみ

徴収者

免除者

予診のみ

9 8 7 6 5 4

※「債権者コード」がない場合は、次の欄に振込先を記載してください。

銀　行　　　信用金庫

農業協同組合

普　通

当　座

※提出期限は、毎月10日(当日が土日祝日の場合は前開庁日）必着です。
※債権者の通帳には、「フジサワシ」（カナ表記）と印字され振り込まれます。市から同一日に他の
振込みがある場合には合算して振り込まれます。

高齢者肺炎球菌ワクチン予防接種完了報告書
（兼口座振込依頼書）

所 在 地

名 称

氏 名

 4月に実施した高齢者肺炎球菌ワクチン接種について、次のとおり報告します。

区 分 件 数 単 価 金 額

定期接種

１　件 8,653 円 ８，６５３　円

件 12,353 円 円

件 3,201 円 円

定期接種
（ 特 例 ）

60～64歳

件 8,653 円 円

1　件 12,353 円 １２，３５３　円

件 3,201 円 円

合 計 2　件 ２１,００６　円

上記についての接種委託料は、次のとおり振り込んでください。

※藤沢市に登録している
「債権者コード」がある場合は

コード番号を記載。
債権者コード

口座番号
※右づめで
 　記載

名
義

口
座

　フリガナ

振
込
先

支店

種　目

書き誤りの際は新しい用紙に書き直す
か、二重線で消し、訂正してください。

債権者コードか振込先のどちらか一方



　該当するものに○を付けてください。

　　1.ワクチンの種類の間違い　　　2.対象者間違い　　　3.複数回接種（回数間違い）　　　

　　4.接種間隔間違い　　　5.誤った用法用量でワクチンを接種　　　6.接種部位・投与方法間違い

　　7．有効期限の切れたワクチンを接種　　　8．対象年齢外接種

    その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　無　　・　　有　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　原因がわかるように経過をご記入ください。

　　再接種　

　被接種者(保護者）への説明内容

　具体的な内容及び結果

・把握日（　　　　/　　　/　　　）

・医療機関への連絡日（　　　　/　　　/　　　）

・予防接種運営協議会への報告

事務担当：　藤沢市健康づくり課　　電話 0466-21-7351

主査 担当

はい　・　いいえ

今後の再発防止策

市の講じた事故
への対応

今後の再発防止策

備考
決
裁

課長 主幹 補佐

予防接種の事故への
対応

下記説明で保護者が
納得したか無　・　有 　抗体検査　 無　・　有

ワクチン
について

種類
例）4種混合

接種期・回数
例）1期初回1回目

事故の概要と原因

健康被害の有無　

メーカー ロット番号

予防接種を
実施した機関

医療機関名 電話番号

所在地

接種の状況

接種日 年 月 日

2023年 4月1日改訂

予防接種事故報告書（間違い接種）

藤沢市長

報告年月日 年 　　 　月　　 　日　
※太枠内をご記入ください

別紙４


