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令和８年度 高齢者帯状疱疹ワクチン定期接種 実施要領 
 

１ 接種実施期間 

２０２６年（令和８年）４月１日～２０２７年（令和９年）３月３１日 

※接種実施期間以外で接種した場合は任意予防接種扱いとし、公費助成の対象にはなりません。 

 

２ 対象者 

対象者は藤沢市に住民登録があり、はがきを接種当日に持参し、被接種者本人が、帯状疱疹ワク

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とします。 

ただし、国の定期接種実施要領に基づき、これまでに、乾燥弱毒生水痘ワクチンを１回接種した

ことのある方、または、乾燥組換え帯状疱疹ワクチンを２回接種したことのある方で、帯状疱疹の

予防接種を行う必要がないと認められる方は対象者から除外されます。 

（１）定期接種対象者（別紙１のとおり） 

ア 令和８年度に６５歳となる方 

イ 経過措置の対象者 

令和８年度に７０歳、７５歳、８０歳、８５歳、９０歳、９５歳、１００歳となる方。 

ウ 実年齢が６０歳以上６５歳未満の方で、ヒト免疫不全ウイルスにより免疫の機能に日

常生活がほとんど不可能な程度の障がいを有する方。 

確認書類：ア、イ→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 

ウ→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、診断書

又は障がい者手帳（等級及び障がい分類のわかる写しを予診票に添付する） 

※ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能の障がいを有する方については、

厚生労働省令（別紙２）に該当する方であると医師が診断書又は身体障

害者手帳の写しなどをもとに確認できれば対象者とします。 

年齢の定めについて：ア、イ→令和８年度に該当の年齢になる方（いわゆる「学年」で考

えます）が対象です。そのため、令和８年２月１３日に６

５歳になる方は対象外で、令和９年２月１３日に６５歳に

なった方は対象者（令和８年度中に接種できる）です。 

ウ→実年齢（接種当日に該当の年齢かどうか）で考えます。そのた

め、令和９年２月１３日に６０歳になった方は、前日の２月１

２日から接種可能になります。 

（２）その他の対象者 

ア 長期療養特例対象者 

対象者のうち、定期接種の対象年齢・期間に特別の事情で予防接種を受けられなか

った場合、長期療養特例の適応対象となります。 

帯状疱疹ワクチンについては、接種可能な期間が１年間であることから、特別の事

情がなくなった時点から１年とします。 



令和８年度実施要領（個別契約） 

 2

確認書類：診断書等 

イ 東日本大震災被災者等 

対象者のうち、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 予防接種案内はがきについて 

（１）上記「２ 対象者」の（１）ア、（１）イに該当する方には４月上旬に予防接種案内はがき

（別紙３）を送付します。医療機関は接種の当日に、必ずはがきを確認し、接種後にはが

きのあて名面下部「医療機関記入欄」にワクチンの種類・回数別に「接種日」「ロットＮ

ｏ．」「医療機関名」を記載の上、被接種者に返却してください（回収は不要です）。 

※はがきが対象者の手元に届く前に予防接種を実施する場合は、はがきの確認は不要です。

もし対象者であるかが不明瞭である場合は、本人の同意をいただいたうえで、健康づく

り課健診・予防接種担当（0466-21-7351）までお問い合わせいただければ対象者確認を

いたします（平日夜間、土日祝日は対応できませんので、予約時にご確認をお願いしま

す）。 

（２）上記「２ 対象者」の（１）ウ、（２）に該当する者、紛失、転入等ではがきがない方は事

前に対象者自身が健康づくり課に問い合わせをし、健康づくり課が対象者であることを確

認し、はがきを送付しますので、事前に対象者から問い合わせがありましたら、ご案内を

お願いいたします。 

（３）接種当日、被接種者がはがきあるいは確認書類を持参されていない場合は、本人の同意を

いただいたうえで、健康づくり課健診・予防接種担当（0466-21-7351）までお問い合わせ

いただければ対象者確認をいたします。もし、接種当日が閉庁日・閉庁時間中の場合は確

認することができないため、事前の予約時に健康づくり課にお問い合わせください。 

（４）はがきの有効期限は、年度末の３月３１日までです。 

 

４ 委託単価 

委託単価については、単価表（別紙４）のとおりです。なお、ワクチン代金を含みます。 

 

５ ワクチンについて 

ワクチンは乾燥弱毒生水痘ワクチン又は乾燥組換え帯状疱疹ワクチンを使用し、受託医が直接、

医薬品卸売業者等から調達してください。 
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６ 接種回数 

（１）乾燥弱毒生水痘ワクチン ０．５ｍｌを１回皮下に注射します。 

（２）乾燥組換え帯状疱疹ワクチン １回０．５ｍｌを２か月以上の間隔をおいて２回筋肉内に

接種します。当該方法をとることができない場合でも１回目の接種から６か月までに２回

目の接種を完了することが望ましい。ただし、疾病または治療により免疫不全である方、

免疫機能が低下した方または免疫機能が低下する可能性がある方等については、医師が早

期の接種が必要と判断した場合、１回０．５ｍｌを１か月以上の間隔を置いて２回筋肉内

に接種します。 

（３）乾燥弱毒生水痘ワクチンと乾燥組換え帯状疱疹ワクチンの交互接種は定期接種として認め

ません。 

 

７ 実施内容 

Ｂ類疾病予防接種ガイドラインを必ずお読みください。 

（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。なお、それぞれの状況に

応じて、家族やかかりつけ医、高齢者施設の従事者など、日頃から身近で寄り添っている

方々の協力を得て、本人の接種の意向を丁寧に酌み取ることなどにより本人の意思確認を

行ってください。 

（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

が適当でない方または予防接種を行うに際して注意を要する方に該当するか否かを確認

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

わないこととします。 

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予防接種の接種液の成分によってアナフィラキシーを呈したことがあることが明らか

な方 

④その他、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、注意を要する方）：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、注意して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方 

②予防接種で接種後２日以内に発熱のみられた方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されている方及び近親者に先天性免疫不全症の方がいる方 

⑤接種しようとする接種液の成分に対してアレルギーを呈するおそれのある方 
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（６）接種方法：「４ 接種回数」の項をご参照ください。 

（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）複数種類のワクチンを接種に用いる場合は混同しないよう、ワクチンごとに接種日時や接

種場所を明確に分ける、保管する冷凍庫等の保管場所・管理を明確に分けるなどの事故防

止措置を講じてください。 

（９）その他、ワクチンの用法・用量、希釈の有無、保管温度等を遵守してください。 

 

８ 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。 

 

９ 接種後の書類の取り扱いについて 

（１）予診票について 

ア 「接種済証兼予診済証」は被接種者に渡してください。また、予診のみの場合も同様

としてください。 

イ ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能の障がいを有する方は、診断書又は身体障害

者手帳の写しなどを添付してください。 

ウ 自己負担費用を徴収した場合は予診票右上の徴収に、費用免除者が接種した場合には

免除に○をしてください。 

エ 本人が署名できない場合は、代筆者が本人の氏名を代筆し、併せて代筆者の氏名・続

柄も記入してください。 

オ 医師記入欄は、医師の署名（自署）又は、ゴム印等による記名と押印が必要です。 

カ 使用ワクチン名欄のロットＮｏ．の記載は、シール貼付も可です。 

キ 接種前に必ずワクチンの有効期限を確認してください。 

ク 「実施場所」と「医師名」については、施設や訪問等、接種場所が医療機関と異なる

場合に、実施場所と医師名の両方を記載してください。医療機関で接種した場合は、

医師名のみを記載してください。 

ケ 医療機関コードには、厚生労働省に登録された 10 桁の医療機関番号を記載してくだ

さい。 

コ 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。 

（２）予防接種案内はがき（別紙３）について 

ア はがきのあて名面下部「医療機関記入欄」にワクチンの種類ごとに「接種日」「ロット

Ｎｏ．」「医療機関名」を記載の上、被接種者に返却してください。接種日や医療機関

名は印鑑を使用いただいても結構です。使用ワクチン名欄のロットＮｏ．の記載は、

シール貼付も可です。 

※はがきを持参されていない状態で接種した場合は、 

・被接種者に「接種済証兼予診済証」を必ず保管いただくこと 
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・（乾燥組換え帯状疱疹ワクチンの場合）２回目の接種をする際に、はがきと１回目

の「接種済証兼予診済証」を持参いただくこと 

をお伝えください。 

 

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。 

（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】 

乾燥弱毒生水痘ワクチン    ４，５００円（税込） 

乾燥組換え帯状疱疹ワクチン  １１，８００円（税込・１回あたり） 

※予診のみの場合、自己負担金はありません。 

（２）費用免除者 

①生活保護受給者 確認書類：生活保護受給証明書 

※他自治体の生活保護を受けている場合は、その自治体の「生活保護受給証明書」の写

しを予診票に添付してください。 

②支援決定された中国残留邦人 確認書類：本人確認証 

 

11 請求及び支払い 

（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。 

①高齢者帯状疱疹ワクチン定期接種完了報告書（兼口座振込依頼書） 

（別紙５－１、記載例は別紙５－２） 

②高齢者帯状疱疹ワクチン定期接種予診票の１枚目 

…予診票は徴収・免除・予診のみの順に綴ってください。 

※報告書に押印は不要です。 

※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。 

※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。 

※接種間隔を短く接種してしまった等の場合は定期接種対象外となり、委託料の支払いが

できませんので、ご注意ください。 

※令和８年度は業務委託部分完了・完了届の提出は必要ありません。 

（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 

藤沢市健康づくり課（保健所・南保健センター３階） 
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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。） 

（３）支払いは、毎月の提出期日から約３０日後になります。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。 

 

12 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。 

 

13 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。 

（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にて報告してください。 

   （健康づくり課 ＦＡＸ番号：0466-28-2280） 

 

14 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、速

やかに健康づくり課に電話で報告し、併せて「予防接種事故報告書」（別紙６）を提出して

ください。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します。 

（２）受託医は、発生した間違い接種や事故について、被接種者に対し、十分な説明を行ってく

ださい。 

（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、ご協力をお願いします。 

（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います。 

 

15 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

年齢 生年月日 年齢の考え方

６０～６４歳
(特例対象)

接種日に６０～６４歳であって、
ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能の障害

を有する者
（６４歳は６５歳の定期接種の生年月日に該当しない

者）

実年齢

６５歳
１９６１年（昭和３６年）４月２日
～１９６２年（昭和３７年）４月１日

７０歳
１９５６年（昭和３１年）４月２日
～１９５７年（昭和３２年）４月１日

７５歳
１９５１年（昭和２６年）４月２日
～１９５２年（昭和２７年）４月１日

８０歳
１９４６年（昭和２１年）４月２日
～１９４７年（昭和２２年）４月１日

８５歳
１９４１年（昭和１６年）４月２日
～１９４２年（昭和１７年）４月１日

９０歳
１９３６年（昭和１１年）４月２日
～１９３７年（昭和１２年）４月１日

９５歳
１９３１年（昭和６年）４月２日
～１９３２年（昭和７年）４月１日

１００歳
１９２６年（大正１５年）４月２日
～１９２７年（大正１６年）４月１日

※１０１歳以上の者は令和７年度に限り対象だったため、
　令和８年度以降は対象外。

令和８年度　高齢者帯状疱疹ワクチン予防接種
　定期接種対象者（年齢別）

年度年齢



別紙２ 

   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 

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、 
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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 
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（消費税及び地方消費税込み）

種類 委託単価 備　考

費用負担徴収者

（自己負担金4,500円）

費用負担徴収者

（自己負担金11,800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。

乾
燥
弱
毒
生
水
痘
ワ
ク
チ
ン

４，５８６円

費用負担免除者 ９，０８６円

予診のみ ３，２０１円

令和８年度高齢者帯状疱疹ワクチン予防接種単価表
（令和８年４月～５月）

２３，６０６円

予診のみ ３，２０１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。

乾
燥
組
換
え
帯
状
疱
疹
ワ
ク
チ
ン

１１，８０６円

1回あたり
費用負担免除者
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（消費税及び地方消費税込み）

種類 委託単価 備　考

費用負担徴収者

（自己負担金4,500円）

費用負担徴収者

（自己負担金11,800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。

令和８年度高齢者帯状疱疹ワクチン予防接種単価表
（令和８年６月～令和９年３月）

乾
燥
弱
毒
生
水
痘
ワ
ク
チ
ン

４，６０８円

費用負担免除者 ９，１０８円

予診のみ 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。

乾
燥
組
換
え
帯
状
疱
疹
ワ
ク
チ
ン

１１，８２８円

1回あたり
費用負担免除者 ２３，６２８円

予診のみ ３，２２３円



別紙５-１
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

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。

名
義

口
座

　フリガナ

振
込
先

支店

※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。

※右づめで
 　記載

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

種　目 口座番号

乾燥組換え
帯状疱疹ワクチン

件 11,806 円 円

件 23,606 円 円

件 3,201 円 円

乾燥弱毒生水痘
ワクチン

（帯状疱疹
ワクチン）

件 4,586 円 円

件 9,086 円 円

件 3,201 円 円

肺炎球菌ワクチン

件 8,653円 円

件 12,353 円 円

件 3,201 円 円

高齢者肺炎球菌及び帯状疱疹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及び帯状疱疹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



別紙５-１
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

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。

名
義

口
座

　フリガナ

振
込
先

支店

※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。

※右づめで
 　記載

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

種　目 口座番号

乾燥組換え
帯状疱疹ワクチン

件 11,828 円 円

件 23,628 円 円

件 3,223 円 円

乾燥弱毒生水痘
ワクチン

（帯状疱疹
ワクチン）

件 4,608 円 円

件 9,108 円 円

件 3,223 円 円

肺炎球菌ワクチン

件 8,675 円 円

件 12,375 円 円

件 3,223 円 円

高齢者肺炎球菌及び帯状疱疹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及び帯状疱疹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



別紙５－２ 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

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。

乾燥組換え
帯状疱疹ワクチン

件 11,806 円 円

1　件 23,606 円 ２３，６０６　円

件 3,201 円 円

乾燥弱毒生水痘
ワクチン

（帯状疱疹
ワクチン）

１　件 4,586 円 ４，５８６　円

件 9,086 円 円

件 3,201 円 円

※右づめで
 　記載

名
義

口
座

　フリガナ

振
込
先

支店

種　目 口座番号

合 計 ３　件 ３６，８４５　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

肺炎球菌ワクチン

１　件 8,653 円 ８，６５３　円

件 12,353 円 円

件 3,201 円 円

※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。

高齢者肺炎球菌及び帯状疱疹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及び帯状疱疹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

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

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

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

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　

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

事務担当：　藤沢市健康づくり課　　電話 0466-21-7351

主査 担当

別紙６


