
（別紙2）  

新型インフルエンザワクチンの接種に当たって  

インフルエンザワクチンについて   1．新型  

新型インフルエンザウイルス（A HINl）はこれまでの季節性インフルエンザウ  

イルスと異なり、国民の大多数が免疫を持っておりません。新型インフルエンザワクチ  

ンは、免疫をつけ死亡者や重症者の発生をできる限り減らすことを目的に接種するもの  

です。  

2．有効性・郷いて  

現在、国内で使用されている季節性インフルエンザワクチンの効果については、重症   

化や死亡の防止について一定の効果注1がありますが、感染防止に対しては効果が保証さ   

れるものではありません。また、極めてまれではありますが、重篤な副作用も起こり得   

ます。  

国産の新型インフルエンザワクチンは、季節性インフルエンザワクチンと同じ製造方   

法で作られており、同様の有効性・安全性が期待できます。  

輸入ワクチンについては、有効性は国産ワクチンと同程度期待されますが、国内で使   

用経験のないアジュバント（免疫補助剤）注2が使用されていることや細胞株を用いた塵   

胞培養による製造法注3が用いられていることなど、安全性については未知の要素があり   

ます。  

注1：ワクチンの有効性については、健常者のインフル工ンザの発病割合が70－90？も減少、一般高齢者の肺炎・インフル  

工ンザによる入院が30－70％減少、老人施設入所者のインフル工ンザによる死亡が80％減少した等の報告がある。  

注2：ワクチンと混合して投与することにより、目的とする免疫応答を増強する物質。これにより、同じワクチン畳で  

もより多くの者への接種が可能となる。一般的に、副反応の発生する確率が高いことが指摘されている。  

注3：ワクチンの製造方法の一種。鶏卵による培養よりも、生産効率は高いとされるがインフル工ンザワクチンではこ  

れまで世界で広く使用されるには至っていない。また、一部の海外ワクチンについては、製造に使用される細胞  

にがん原性は認められないものの、腫瘍源性があるとされており、使用等に当たっては、特に慎重を期すべきと  

の懸念も専門家から示されている。  

1．用法・用量・接種間隔lこついて：（国内産ワクチン）  

0．5mL（6歳から13歳未満には0，3nL、1歳から6歳未満には0．2mL、1歳未満には0．1mL）   

ずつ、皮下に2回（注）注射します。なお、接種間隔は免疫効果を考慮すると1週間から4   

週間（4週間おくことが望ましい。）と考えられています。  

他の生ワクチンの接種を受けた方は、通常、27日以上、また、他の不活化ワクチン（季   

節性インフルエンザワクチンを除く）の接種を受けた方は、通常、6日以上間隔を置い   

て本剤を接種してください。  

（注）接種回数については、臨床試験を行い、専門家による検討の結果、1回による接種の可能性はあります。  
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2．接種を控えるべき方冊  

次のいずれかに該当すると認められる場合には、接種が受けられないことになっ  

ています。  

（1）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ことが明らかな方   

（3）本剤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）上記に掲げる方のほか、予防接種を行うことが不適当な状態であると医師に判断  

された方  

3．接種上の注意について  

次のいずれかに該当する方は、健康状態や体質等を担当の医師にしっかり伝え、よく   

相談したうえで接種を行ってください。   

（り 心臓血管系疾患、腎臓疾患、肝臓疾患、血液疾患、発育障害、気管支喘息等の基  

礎疾患を有する方   

（2）予防接種で接種後2日以内に副反応（発熱や全身性発疹等のアレルギー症状）を  

疑う症状がある方  

（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方及び近親者に先天性免疫不全症の方がい  

る方  

（5）鶏卵、鶏肉、その他鶏由来のものに対してアレルギーがある方   

ワクチン接種当日は過激な運動は避け、接種部位を清潔に保ち、また、接種後の体調  

管理をしっかり行い、局所の異常反応や体調の変化、さらに、高熱、けいれん等の異常  

な症状を呈した場合には、速やかに医師の診察を受けてください。  

4．副反応について  

副反応とはワクチン接種に伴い、ワクチン接種の目的である「免疫の付与」以外の反   

応が発生した場合、これを副反応と呼びます。季節性インフルエンザワクチンでは副反   

応として、局所反応（発赤、腫脹、痺痛等）、全身反応（発熱、悪寒、頭痛、倦怠感、嘔   

吐等）がありますが、通常2－3日で消失します。そのほか、ショック、アナフィラキシ   

ー様症状、急性散在性脳脊髄炎、ギランバレー症候群等も重大な副反応としてまれに報   

告されます。なお、局所の異常反応や体調の変化、さらに、高熱、けいれん等の副反応   

を呈した場合には、速やかに医師の診察を受けてください。  

5．重篤な副反応発生時の救済制度について  

今回の新型インフルエンザワクチン接種を受けた方が、ワクチン接種によって重篤な   

副反応が発生した場合は医療費及び医療手当等、予防接種法の定期予防接種に準じた一   

定の給付を行う制度があります。  
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（別紙様式1）  

優 先 接 種 対 象者 証 明 書  

氏 名  

明治 昭和  

大正 平成  
年  月  日  生年月日  

現住所  

※以下の疾患のうち、該当するものの番号を○で囲んでください。  

慢性呼吸器疾患  

（気管支喘息やCOPD、気道分泌物の誤噂のリスクのある者（脳性麻痔、  
認知機能障害、精神運動発達障害等）を含む。）  

態に障害がある者を対象とする0ただし、高血圧を  
慢性心疾患這？㌘㌣  

慢性腎疾患（透析中の者、腎移植後の者を含む0）  

慢性肝疾患（慢性肝炎を除く0）  

神経疾患・神経筋疾患  

（免疫異常状態、あるいは呼吸障害等の身体脆弱状態を生じた疾患一状  
態を対象とする。）  

（鉄欠乏性貧血、免疫抑制療法を受けていない特発性血小板  
血液疾患 減少性紫斑病と溶血性貧血を除く。）  

はインスリンおよび経口糖  
糖尿病諾芸‘三笠望遠芸警慧芸空手雪盲チ『  

疾患や治療に伴う免疫抑制状態  

（悪性腫瘍、関節リウマチ・膠原病、内分泌疾患、消化器疾患、‖川感染  
症等を含む。）  

異常症、重症心身障害児■者を  
小児科領域の慢性疾患諾チ㌣  

基礎疾患名  

は「最優先対象者」を○で囲んでくださ；   最優先対象者・その他  ※上記のうち、最優先対象者である場合；    い。  特記事項1  

なし あり（  ）  特記事項2  アレルギー  

本人  保護者等  

※基礎疾患を有する者のうち、身体上の理由により予防接種が  
受けられない場合は保護者の覧に○をしてください。  

特記事項3  接種すべき者  

上記の者は、新型インフルエンザワクチンを優先的に接種すべき基礎疾患を有  
していることを証明します。  

平成  年  月  

（医療機関名）  

（住  所）  

（電話番号）  

（医 師 名）  
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（別紙様式2）  

新型インフル工ンザ予防接種予診票  
〈医療従事者（救急隊員含む。）、妊婦、基礎疾患を有する者（高校生に相当する年齢の者以上）   

1歳未満の小児の保護者、身体的な理由により接種が受けられない者の保護者等、  
高校生に相当する年齢の者、65歳以上の者対象〉  

診察前の体温  度  分   

住所  

受ける人の氏名  
二年月日  

男  生年  
女  

保護者の氏名  
月日  

（満歳カ月）  

1．医療従事者（救急隊員含む。） 2．妊婦  3．基礎疾患を有する者  
優先接種対象者等分類        4．1歳未満の小児の両親及び身体的理由により接種が受けられない者の保護者等  

5．高校生に相当する年齢の者 6，65歳以上の者   

年齢区分   1．高校生に相当する年齢の者 2．高校卒業以上相当～65歳未満の者 3．65歳以上の者   

質 問 事 項   回答欄  医師記入欄   

現在、何か病気にかかっていますか   はい  

病名（  ）   

治療（投薬など）を受けていますか   はい   

その病気の主治医には、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  

今日体に具合の悪いところがありますか   はい  いいえ  

具体的な症状を書いてください（  ）   

最近1ケ月以内に、家族や遊び仲間に、インフルエンザ、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   

はい  いいえ  

（病名  ）   

最近1ケ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  

）   

新型インフルエンザ又は季節性インフルエンザの予防接種を受けたことがありますか   はい  いいえ  

その際に具合が悪くなったことはありますか   はい  いいえ  

これまでにインフル工ンザ以外の予防接碓を受けて具合が悪くなったことはありますか   

予防接種の唖頬（  
はい  いいえ  

）   

ニワトリの肉や卵などにアレルギーがありますか   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  

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  

そのとき熱が出ましたか   はい  いいえ  

近親者に予防接種を受けて具合が悪くなった方はいますか   はい  いいえ  

今日の予防接種について質問がありますか   はい  いいえ  

医師の記入欄  

以上の問診及び診察の結果、今日の予防接種は（ 可能 ・ 見合わせる ）  

保粗肴に対して、予防接種の効果、副反応及び予防接種健康被富救済制度について、説明をした  

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などについて理解した上で、  

接種を希望しますか（ 接種を希望します・接種を希望しません ）  

平成 年 月 日  本人自署  

ワクチンメーカー名、ロット番号   接種量   実施場所，医師名．接種年月日   

メーカー名  
実施場所  

皿      医師名  

LotNo．  接種年月日  平成  年  月  日   
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（別紙様式3）  

新型インフルエンザ予防接種予診票  
く基礎疾患を有する者（小学校6年生以下の者）、1歳から就学前の小児りト学生対象〉  

診察前の体温  度  分   

住所  

受ける人の氏名  
男  生年  

平成年月 日  

保護者の氏名  
女  月日  

（満  歳 カ月）  

1．基礎疾患を有する者 2．小児（1歳～就学前） 3．小学校1年生～小学校3年生  
優先接種対象者等分類       4．小学校4年生～小学校6年生   

年齢区分  1．小児（1歳～就学前）2．小学校1年生～小学校3年生 3．小学校4年生～小学稜6年生   

質 問 事 項   回答欄  医師記入欄   

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  

出生後に異常がありましたか   あった  なかった   

乳幼児検診で異常があると言われたことがありますか   ある   ない   

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   
はい  いいえ  

にかかり、医師の治療（投薬など）を受けていますか   

病名（  ）   

その病気の主治医には、今日の予防接睡を受けてよいといわれましたか   はい  いいえ  

今日休に具合の悪いところがありますか   はい  いいえ  

具体的な症状を奮いてください（  ）   

巌近1ケ月以内に、家族や遊び仲間に、インフルエンザ、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   

はい  いいえ  

（病名  ）   

最近1ケ月以内に予防接榔を受けましたか   
はい  いいえ  

予防接種の種類（  ）   

新型インフルエンザ又は季節性インフルエンザの予防接撞を受けたことがありますか   はい  いいえ  

その際に具合が悪くなったことはありますか   はい  いいえ   

これまでにインフルエンザ以外の予防接種を受けて具合が悪くなったことはありますか   
はい  いいえ  

予防接種の種類（  ）   

ニワトリの肉や卵などにアレルギーがありますか   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  

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  

そのとき熱がでましたか   はい  いいえ  

近親者に予防接種を受けて具合が悪くなった方はいますか   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  

今日の予防接種について質問がありますか   はい  いいえ  

医師の記入欄  

以上の問診及び診察の結果、今日の予防掛阻ま（ 可能・見合わせる ）  

保識者に対して、予防接種の効果、副反応及び予防接種恨康披苫救済制度について、説明をした  

医師署名文は記名押印  

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などについて理解した上で、  

接種を希望しますか（接種を希望します・接種を希望しません）  

平成 年 月 日  保護者自署  

ワクチンメーカー名、ロット番号   接種量   実施場所．医師名．接種年月日   

メーカー名  
実施場所  

ml      医師名  

LotNo．  接種年月日  平成  年  月  日  
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（別紙様式4）  

新型インフルエンザ予防接種予診票  
〈基礎疾患を有する者（中学生）、中学生対象〉  

診察前の体温  度  

住所  

受ける人の氏名  
男  生年  

平成年月 日  

保護者の氏名  
女  月日  

（満  歳 カ月）  

質 問 事 項   回答欄  医師記入欄   

接種を受ける方の発育歴についておたずねします   

生まれたときの体重が少なかったり、出産時、出生後、乳幼児検診などで異常があると   あった  なかった  

いわれたことがありましたか   

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   
はい  いいえ  

にかかり、医師の治療（投薬など）を受けていますか   

病名（  ）   

その病気の主治医には、今日の予防接椎を受けてよいといわれましたか   はい  いいえ  

今日体に具合の悪いところがありますか   はい  いいえ  

具体的な症状を諾いてください（  ）   

撮近1ケ月以内に、家族や遊び仲間に、インフルエンザ、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   

はい  いいえ  

（病名  ）   

遠近1ケ月以内に予防接種を受けましたか   
はい  いいえ  

予防接柿の種類（  ）   

新型インフルエンザ又は季節性インフルエンザの予防接種を受けたことがありますか   はい  いいえ  

その際に具合が悲くなったことはありますか   はい  いいえ  

これまでにインフル工ンザ以外の予防接種を受けて具合が悲くなったことはありますか   
はい  いいえ  

予防接種の碓類（  ）   

らニワトリの肉や卵などにアレルギーがありますか   はい  いいえ  

薬や食品で皮跡こ発疹やじんましんが出たり、体の具合が恐くなったことがありますか   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  

そのとき熱がでましたか   はい  いいえ  

近親者に予防接種を受けて具合が濃くなった方はいますか   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  

今日の予防接種について質問がありますか   はい  いいえ  

医師の記入欄  

以上の問診及び診察の結果、今日の予防接種は（ 可能 ・ 見合わせる ）  

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、重鵠な副反応の可能性などについて理解した上で、  

接種を希望しますか（接種を希望します・持碩を希望しません）  

平成 年 月 日  保誠者自署  

ワクチンメーカー名、ロット番号   ‡妾種墨   実施場所．医師名．接種年月日   

メーカー名  
実施場所  

ml      医師名  

LotNo．  接種年月日  平成  年  月  日   
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（別紙様式5）  

新型インフルエンザ予防接種済証  

被接種者の住所  

被接種者の氏名  

生 年 月 日  年  月  日生  

優先接種対象者等の範囲 ※該当する優先接種対象者等の範囲を○で囲んでください。  

医療従事者 ・ 基礎疾患を有する者 ・ 妊婦  

1歳～小学校3年生 ・1歳未満の小児の両親  

優先接種対象者のうち身体的な理由により予防接種が受けられない  

者の保護者等  小学4年生～6年生・ 中学生  

高校生の年齢に該当する者  ・ 65歳以上の者  

予防接種を行った年月日  

接種回数（1回目   2回目）※どちらかをrO」で囲んでください。  

接種年月日  平成  年  月   

ロット番号   

メーカー名  

平成  年  月   日  

受託医療機関名  

代表者氏名  
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（別紙様式6）  

受託医療機関以外の場での新型インフルエンザの予防接種の実施について  

実施日   平成  年  月   日   

§  

実施場所の住所・名称  

優先接種対象者等の別  

接種者数  

接種を行った者の体制  医師  名、看護師  名、保健師  名、  

事務従事者  名、その他  名  計  名   

応急治療体制  

救急搬送体制  

副反応等の状況  

その他  

上記のとおり、受託医療機関以外の場での新型インフルエンザの予防接種を実施  

しましたので、届け出ます。  

市町村長 殿  

平成  年  月   日   

（受託医療機関名）  

（代表者氏名）  

（住  所）  

（電 話 番 号）  
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新型インフルエンザ予防接種後副反応報告書  （別紙様式7）  

厚生労働事務次官 殿   

イニシャル  性別   年齢   
口 

患  者  
歳 月妊娠（，   

（被接種者）  女  

住所   
都道  区市  

府県  町村   

氏名  

（名称）  1接種者  2主治医  3本人又は保護者  4その他（  
報告者  

）  

（作成者）                          施設名  

住所   
都道  区市  

府県  町村   

接種場所  施設名  住所  

接種日  平成  年  月  日  午前・午後  時  分  

製造所名  ロット番号  

ワクチン  

（本剤）  
接種部位   皮下・筋肉内  接種側  石・左  

接種畳   mL  接種回数＊  1回目・2回目  

同時接種  1なし 2あり（ワクチン名：  ）  

製造所名  ロット番号  

接種の状況  ワクチン  
（同時接種）  接種経路  皮下・筋肉内・その他  

接種側  石・左  

接種畳   mL  

接種前の体温  度  分  家族歴  

予診票での留意点（アレルギー・基礎疾患・発育・最近1カ月以内のワクチン接種や病気等）  

…：空こ〔  

副反応名  副反応報告組の粥 

〕   

発生時刻  平成  年  月  日  午前・午後  時  

）  

志望品針一関連有り2関連無し3評価不能他疾患等の可能性の有無三悪（  

副反応の  

概要  

き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  
口   ぎ5治療のために入院又は入院期間の延長  

；医師  

一重篤→≡〔雲慧名  
副反応の  

年 月。入院／平成 月。退院  

重篤度  
…6上記1～5に準じて重篤  

：7後世代における先天性の疾病又は異常  

〕  

2非重篤   

副反応の  転 帰 日   平成  年  月  日  

車云帰                   1回復 2軽快 3乗回復 4後遺症（症状  ）5死亡 6不明   

報告回数  1第1報  2第2報  3第3報以後   

厚生労働省記入欄  

平成  年  月  日  受理印  
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この報告書は、予防接種後、別表のA型インフルエンザ（HINl）予防接種後副反応報告書報  
告基準に該当する場合又は該当する者を診断した場合に、必要事項を記載の上、直ちに厚生  
労働省に提出すること。  

＜記載上の注意＞  

1．用紙の大きさはA列4番にすること。  
2．算用数字は、該当するものを○で囲むこと。  
3．本報告書は予防接種後副反応報告として厚生労働省において予防接種事業の安全確保及びワクチンの安全  
対策に利用することとしています。当該報告については、薬事法第77条の4の2第2項の医療機関報告とみ  
なして取り扱うため、医療機関から二重の報告は不要です。  

4．報告された情報のうち重篤な症例については、原則として、厚生労働省から独立行政法人医薬品医療機器総   
合機構を通じて当該製品を供給する製造販売業者へ情報提供させていただきますので、当該業者から詳細調   
査のための連絡がいく場合があります。  

5．報告された情報について、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   
設名及び被接種者のプライバシー等に関する部分は除きます。  

6．患者住所は市区町村名までの記載で差し支えありません。  

7．「副反応報告基準の番号」欄は報告対象となる副反応の、別表報告基準の該当する番号を御記入ください。  
＊接種回数は、今シーズンの新型インフルエンザワクチンの接種回数として何回目か御記入ください。  

【別表】  

副反応報告基準  

臨  床  症  状  

（りアナフィラキシー  

（2）急性散在性脳脊髄炎（AD巨M）  

（3）その他の脳炎・脳症  

（4）けいれん  

（5）ギランバレー症候群  

（6）その他の神経障害  

（7）39．00c度以上の発熱  

（8）血小栃減少性紫斑病  

（9）肝機能異常  

（10）肘を超える局所の異常腫脹  

（11）じんましん  

（12）じんましん以外の全身の発疹  

（15）血管迷走神経反射  

（16）その他の通常の接種では見られない異常反  
（17）上記症状に伴う後遺症  

接種後症状発生までの時間  

時
日
日
日
日
日
日
日
日
日
日
日
分
 
 

2
4
封
7
7
2
1
7
7
2
8
2
8
7
3
3
3
0
＊
 
 

応
 
 

注1 表に定めるもののほか、予防接種後の状況が次に該当すると判断されるものは報告すること。  
（1）死亡したもの  

（2）臨床症状の重篤なもの  

（3）後遺症を残す可能性のあるもの  
注2 接種から症状の発生までの時間を特定しない項目（＊）についての考え方  

（1）後遺症は、急性期に呈した症状に係るものを意味しており、数ヶ月後から数年後に初めて症状が現れた  
ものは含まれないこと。  

（2）その他通常の接種ではみられない異常反応は、予防接種と医学的に関連があるか、又は時間的に密接な  
関連があると判断されるものであること。  

注3 本基準は予防接種後に一定の症状が現れた者の報告基準であり、予防接種との因果関係や副作用等の  
被害救済と直接結びつくものではない。  
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（別紙様式8）  

新型インフルエンザ接種者報告書（受託医療機関用）  

医療機関名  

報告期間   平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日   

接種者数  1回目   2回目   合計   

医療従事者   65歳未満の者  
■  

65歳以上の者  

計  

基礎疾患を有する者   1歳～小学校3年生  

小学校4年生～6年生  

中学生及び高校生の年  
齢該当者  

高校卒業以上相当～65  
歳未満の者  

65歳以上の者  

計  

妊婦  

1歳～小学校3年生  

1歳未満の小児の保油者及び優先接種対象者のうち身体上の理由によ  
り予防接種が受けられない者の保誠者等   

小学校4年生～6年生  

中学生  

高校生の年齢該当者  

65歳以上の者  

合計  

注）医療従事者、基礎疾患を有する者、妊婦に計上した者についてl    ま、それ以降の年齢区   

分に計上する必要はない。（例‥65歳以上の医療従事者は「医療従事者」欄にのみ言†上  
すればよい。）  
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（別紙様式9）  

新型インフルエンザ接種者報告書（市町村用）  

市町村名  

報告期間   平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日   

接種者数  1回目   2回目   合計   

医療従事者   65歳未満の者  

65歳以上の者  

計  

基礎疾患を有する者   1歳～小学校3年生  

小学校4年生～6年生  

中学生及び高校生の年  
齢該当者  

高校卒業以上相当～65  
歳未満の者  

65歳以上の者  

H  

計  

．妊婦  
1歳～小学校3年生  

1歳未満の小児の保護者及び優先接種対象者のうち身体上の理由によ  
り予防接撞が受けられない者の保誰者等   

小学校4年生～6年生  

中学生  

高校生の年齢該当者  

65歳以上の者  

合計  

注）医療従事者、基礎疾患を有する者、妊婦に計上した者については、それ以降の年齢区分に計上  
する必要はない。（例：65歳以上の医療従事者は「医療従事者」欄にのみ計上すればばよい。）  
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新型インフルエンザ接種者報告書（市町村用）  

市町村名   

報告期間   平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日   

受託医療機関名   1回目（人）  2回目（人）  合計（人）  

計  
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（別紙様式10）  

新型インフルエンザ接種者報告書（都道府県用）  

都道府県名  

報告期間   平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日   

接種者数  1回目   2回目   合計   

医療従事者   65歳未満の者  

65歳以上の者  

計  

基礎疾患を有する者   

1歳～小学校3年生  

小学校4年生～6年生  

中学生及び高校生の年  
齢該当者  

高校卒業以上相当～65  
歳未満の者  

65歳以上の者  

計  

1歳～小学校3年生  
妊婦          H  

1歳未満の小児の保護者及び優先接種対象者のうち身体上の理由によリ  
予防接種が受けられない者の保識者等   

小学校4年生～6年生  

中学生  

高校生の年齢該当者  

65歳以上の者  

合計  

注）医療従事者、基礎疾患を有する者、妊婦に計上した者については、それ以降の年齢区分に計上する必要  
はない。（例：65歳以上の医療従事者は「医療従事者」欄にのみ計上すればよい。）  
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別紙様式3   

【国と都道府県医師会とが代理契約を締結する場合】  

新型インフルエンザ予防接種業務委託契約書   

厚生労働大臣（以下「甲」という。）と医療機関（以下「乙」という。）との間に、  

次のとおり契約を締結する。  

（目的）  

第一条 平成21年4月28日に厚生労働大臣が発生を宣言した新型インフルエン   

ザ（A／HINl）について、甲が実施する、新型インフルエンザ（A／HINl）   

のワクチン（以下単に「ワクチン」という。）の確保、流通、接種等に係る事業（以   

下「新型インフルエンザ予防接種事業」という。）が円滑に行われるように、乙は   

医学的見地から協力するとともに、ワクチンの接種等の必要な業務を行い、我が国   

における新型インフルエンザ（A／HINl）による健康被害を最小限度のものと   

することを目的とする。  

（委託業務）  

第二条 甲は、新型インフルエンザ予防接種事業におけるワクチンの接種に係る業務   

の実施を乙に委託するものとし、乙はこれを受託するものとする。  

2 乙は、前項において受託した接種を行うに当たっては、甲が定める「新型インフ   

ルエンザ（A／HINl）ワクチンの接種に関する事業実施要綱」及び「受託医療   

機関における新型インフルエンザ（A／HINl）ワクチン接種実施要領」の規定   

を遵守するものとし、甲の指導の下に当該業務を行うものとする。  

3 乙は、本契約の締結における医療機関の名称及び開設者名又は管理者名につき変   

更があった場合には、速やかに甲に通知するものとする。  

（委託業務の範囲）  

第三条 前条の規定に基づいて、乙が行う業務の範囲は、次の各号に掲げるとおりと   

する。  

必要量のワクチンの購入  

優先接種対象者等であることの確認  

予防接種の説明  

予診  

優先接種対象者等に対するワクチンの接種  

二
 
三
 
四
 
五
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六 接種後の保健指導  

七 接種したワクチンのメーカー名、ロットナンバー及び接種年月日等の記録  

八 予防接種済証の交付  

九 ワクチンの管理  

十 医療機関の所在地を管轄する都道府県の要請に応じたワクチンの在庫量の定   

期的な報告  

十一 医療機関の所在地を管轄する市町村に対する被接種者の数及び年齢等の報  
』二  
仁コ  

十二 甲に対する重篤な副反応の発生に係る情報の報告  

十三 その他ワクチンの接種及び円滑かつ適正な流通のために必要な業務  

（ワクチンの利用目的の制限）  

第四条 乙は、ワクチンを、新型インフルエンザ予防接種事業以外に利用してはなら   

ない。  

（実費徴収）  

第五条 乙は、ワクチン接種を行った優先接種対象者等から、次の各号に掲げる場合   

に応じ、それぞれ当該各号に掲げる実費を徴収し、その収入とするものとする。   

一  一回目の接種の場合 3，600円   

二 二回目の接種であって一回目の接種を乙が行っている場合 2，550円   

三 二回目の接種であって一回目の接種を乙が行っていない場合 3，600円  

2 乙に従事する優先接種対象者である医療従事者に対するワクチン接種及び乙の   

医療機関以外の場所でワクチン接種を行った場合並びに市町村等において実費負   

担の軽減事業が実施され、市町村等から別に医療機関にその費用が支払われる場合   

には、前項の規定によらないことができる。  

（賠償責任）  

第六条 甲は、接種に関して被接種者の生命又は身体に損害が生じたときは、その損   

害が接種を担当した乙又は乙の従業員（医師又は看護師等を含む。以下同じ。）の   

故意又は過失による場合にも、国家賠償法の範囲内で、賠償責任を負うものとする。  

2 甲が接種に関して被接種者に対し、国家賠償法の範囲内で、賠償責任を負うこと   

となった場合、乙又は乙の従業員に故意又は重大な過失があった場合に限り、甲は、   

乙に対し求償することができる。  

（被接種者の個人情報等の取扱い）  

第七条 甲及び乙は、委託業務の遂行上知り得た被接種者の秘密を第三者に開示し又   

は漏らしてはならない。この契約が期間満了により終了し、又は解除された後にお   

いても、同様とする。ただし、乙が第三条第十二号に掲げる事項について報告を行  
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う場合は、この限りではない。  

2 乙は、在職中及び退職後においてもこの契約による業務に関して知り得た個人情  

報をみだりに他人に知らせ、又は不当な目的に使用してはならないこと等の個人情   

報の保護に必要な事項を、乙の従業員に対して周知するものとする。  

（再委託の禁止）  

第八条 乙は、委託業務（優先接種対象者等であることの確認（医学的知見を要する   

ものを除く。）や予防接種済証の交付等を除く。）を自ら行うものとし、他の者へ、   

その実施を再委託することができない。ただし、甲と事前に協議しその了解を得て   

いる場合は、この限りではない。  

2 前項ただし書の規定において、業務の実施を再委託する場合は、当該再委託先に   

ついて、前条の規定を準用するものとする。  

（解除等）  

第九条 甲は、次の各号のいずれかに該当するときは、催告なしにこの契約を解除す   

ることができる。   

一  乙がこの契約に違反したとき   

二 乙の委託業務の実施が不適当と甲が認めたとき   

三 乙がこの契約を履行することができない と甲が認めたとき  

2 前項第二号及び第三号に掲げる事由に該当したためこの契約が解除されたとき   

は、乙は、甲に、残余ワクチンの購入費用、得べかりし利益その他一切の補償を請   

求することができない。  

（関係法令の遵守）  

第十条 甲及び乙は、新型インフルエンザ予防接種事業の実施に係る業務を行うに当   

たっては、関係法令等を遵守するものとする。  

（信義則）  

第十一条 甲及び乙は、信義を重んじ、誠実にこの契約を履行しなければならない。  

（協議）  

第十二条 この契約に定めのない事項及びこの契約に関し疑義が生じた事項につい   

ては、甲と乙とが協議して定めるものとする。  

（委託期間）  

第十三条 この契約による委託期間は、平成21年 月 日から甲が新型インフルエ   

ンザ予防接種事業を終了する旨通知するまでの期間とする。  
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この契約の締結を証するため、契約書を1適作成し、甲丙記名押印の上、更に同契  

約書の写しを1適作成する。契約書は、甲が保管するものとし、契約書の写し1通は、  

丙が保管するものとする。  

平成21年  月   日  

東京都千代田区霞が関1－2－2  

厚生労働大臣  

別紙に掲げる医療機関  乙  

乙の代理として、   丙  
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別紙様式4   

【国と受託医療機関とが直接契約を締結する場合】  

新型インフルエンザ予防接種業務委託契約書   

（以下「乙」という。）  厚生労働大臣（以下「甲」という。）と医療機関  

との間に、次のとおり契約を締結する。   

（目的）  

第一条 平成21年4月28日に厚生労働大臣が発生を宣言した新型インフルエン   

ザ（A／HINl）について、甲が実施する、新型インフルエンザ（A／HINl）   

のワクチン（以下単に「ワクチン」という。）の確保、流通、接種等に係る事業（以   

下「新型インフルエンザ予防接種事業」という。）が円滑に行われるように、乙は   

医学的見地から協力するとともに、ワクチンの接種等の必要な業務を行い、我が国   

における新型インフルエンザ（A／HINl）による健康被害を最小限度のものと   

することを目的とする。  

第二条 甲は、新型インフルエンザ予防接種事業におけるワクチンの接種に係る業務   

の実施を乙に委託するものとし、乙はこれを受託するものとする。  

2 乙は、前項において受託した接種を行うに当たっては、甲が定める「新型インフ   

ルエンザ（A／HINl）ワクチンの接種に関する事業実施要綱」及び「受託医療   

機関における新型インフルエンザ（A／HINl）ワクチン接種実施要領」の規定   

を遵守するものとし、甲の指導の下に当該業務を行うものとする。  

3 乙は、本契約の締結における医療機関の名称及び開設者名又は管理者名につき変   

更があった場合には、速やかに甲に通知するものとする。  

（委託業務の範囲）  

第三条 前条の規定に基づいて、乙が行う業務の範囲は、次の各号に掲げるとおりと   

する。  

必要量のワクチンの購入  

優先接種対象者等であることの確認  

予防接種の説明  

予診  

優先接種対象者等に対するワクチンの接種  

一
二
 
三
 
四
 
五
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六 接種後の保健指導  

七 接種したワクチンのメーカー名、ロットナンバー及び接種年月日等の記録  

八 予防接種済証の交付  

九 ワクチンの管理  

十 医療機関の所在地を管轄する都道府県の要請に応じたワクチンの在庫量の定   

期的な報告  

十一 医療機関の所在地を管轄する市町村に対する被接種者の数及び年齢等の報  

＿dニ  

ロ  

十二 甲に対する重篤な副反応の発生に係る情報の報告  

十三 その他ワクチンの接種及び円滑かつ適正な流通のために必要な業務  

（ワクチンの利用目的の制限）  

第四条 乙は、ワクチンを、新型インフルエンザ予防接種事業以外に利用してはなら   

ない。  

（実費徴収）  

第五条 乙は、ワクチン接種を行った優先接種対象者等から、次の各号に掲げる場合   

に応じ、それぞれ当該各号に掲げる実費を徴収し、その収入とするものとする。   

一 一回目の接種の場合 3，600円   

二 二回目の接種であって一回目の接種を乙が行っている場合 2，550円   

三 二回目の接種であって一回目の接種を乙が行っていない場合 3，600円  

2 乙に従事する優先接稀対象者である医療従事者に対するワクチン接種及び乙の   

医療機関以外の場所でワクチン接種を行った場合並びに市町村等において実費負   

担の軽減事業が実施され、市町村等から別に医療機関にその費用が支払われる場合   

には、前項の規定によらないことができる。  

（賠償責任）  

第六条 甲は、接種に関して被接種者の生命又は身体に損害が生じたときは、その損   

害が接種を担当した乙又は乙の従業員（医師又は看護師等を含む。以下同じ。）の   

故意又は過失による場合にも、国家賠償法の範囲内で、賠償責任を負うものとする。  

2 甲が接種に関して被接種者に対し、国家賠償法の範囲内で、賠償責任を負うこと   

となった場合、乙又は乙の従業員に故意又は重大な過失があった場合に限り、甲は、   

乙に対し求償することができる。  

（被接種者の個人情報等の取扱い）  

第七条 甲及び乙は、委託業務の遂行上知り得た被接種者の秘密を第三者に開示し又   

は漏らしてはならない。この契約が期間満了により終了し、又は解除された後にお   

いても、同様とする。ただし、乙が第三条第十二号に掲げる事項について報告を行  
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う場合は、この限りではない。  

2 乙は、在職中及び退職後においてもこの契約による業務に関して知り得た個人情   

報をみだりに他人に知らせ、又は不当な目的に使用してはならないこと等の個人情   

報の保護に必要な事項を、乙の従業員に対して周知するものとする。  

（再委託の禁止）  

第八条 乙は、委託業務（優先接種対象者等であることの確認（医学的知見を要する   

ものを除く。）や予防接種済証の交付等を除く。）を自ら行うものとし、他の者へ、   

その実施を再委託することができない。ただし、甲と事前に協議しその了解を得て   

いる場合は、この限りではない。  

2 前項ただし書の規定において、業務の実施を再委託する場合は、当該再委託先に   

ついて、前条の規定を準用するものとする。  

（解除等）  

第九条 甲は、次の各号のいずれかに該当するときは、催告なしにこの契約を解除す   

ることができる。   

一  乙がこの契約に違反したとき   

二 乙の委託業務の実施が不適当と甲が認めたとき   

三 乙がこの契約を履行することができないと甲が認めたとき  

2 前項第二号及び第三号に掲げる事由に該当したためこの契約が解除されたとき   

は、乙は、甲に、残余ワクチンの購入費用、得べかりし利益その他一切の補償を請   

求することができない。  

（関係法令の遵守）  

第十条 甲及び乙は、新型インフルエンザ予防接種事業の実施に係る業務を行うに当   

たっては、関係法令等を遵守するものとする。  

（信義則）  

第十一条 甲及び乙は、信義を重んじ、誠実にこの契約を履行しなければならない。  

（協議）  

第十二条 この契約に定めのない事項及びこの契約に関し疑義が生じた事項につい   

ては、甲と乙とが協議して定めるものとする。  

（委託期間）  

第十三条 この契約による委託期間は、平成21年 月 日から甲が新型インフルエ   

ンザ予防接種事業を終了する旨通知するまでの期間とする。  

－64－  

‾丁∵「   



この契約の締結を証するため、契約書を1適作成し、甲乙記名押印の上、更に同契  

約書の写しを1適作成する。契約書は、甲が保管するものとし、契約書の写し1通は、  

乙が保管するものとする。  

平成21年  月   日  

甲  東京都千代田区霞が関1－2鵬2  

厚生労働大臣  

乙  
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