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日本脳炎予防接種予診票  
第1期（7歳5か月まで）  第2期  ☆体温は医療機関で計ります。  医師記入欄   

1回目   2回目   
（9歳から  

12鼓11か月まで）  匿 分（平熱   革   分）    法定外接種の場合、  
保言聾者へ説明をして  

1匝Ⅰ日から6日  
いるこ（○を記入）     －28日以内で  ※（注意）接種の間隔は予防接種法で定められています。1回目と2回目は6日から28日の  

すか。 間隔で接種します。28日を超えると対象年齢内であってもその回は法定外接種となります  

はい・いいえ  

現   任  所   八王子市  電革   

フ リ ガ、ナ  

受ける人の氏名  
男  平成 年 月 日生  

保護者の氏名  
女  生年月日‘  

（満  歳 か月）  

質問事項（あてはまる項目を○でかこんでください）   回 答 欄  医師記入欄   

1．日本脳炎予防接種について市から配られている説明書を読みましたか   はい  いいス＿  

2．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   

乳幼児健診で異常があるといわれたことがありますか  あ去   ない   

3．今日またはここ2～3日で体の具合の悪いところがありますか．屈状（  ） ある   ない  

4．最近1か月以内に病気にかかゎましたか．病名（  
）   はい  いいえ  

5．1か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し、ましたか  はい  いいえ  

病名（  ）   

6．1か月以内に予防接種を受けましたか 接種名（  ）接種日 ／   はい  いいス＿  

7．生享れてから今までに療別な病気（先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、脳神経、免疫不全症、   はい  いいえ  

その他の病気）にかかり医師の診察を安けてい草すか 病名（  
）   

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  いいス＿  

8．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  

そのときに熱が出ましたか   はい  いいえ  

9・粟や食品で皮膚に発疹やじんましんがでたり、体の具合が悪くな？たことがあiはすか   ある なI、  

10．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   いる  ‘いない  

11・これまでに予防接種を貴けて具合が悪くなったことがありますか予防接種名（  ）  ある   ない  

12．近親者に予防接種を受けて具合の悪くなった人はいますか   いる  いない  

13．6か月以内に輸血あるいはガンマグロ7■リンの接種を受けましたか   はい  いい．乙  

14，今日の予防接種について質問が奉りますか   ある   ない  
医師の記入欄   

※○で囲む   
以上の閉姦及び診察の結果、今。の予防接触（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政済制度について、説明した。 医師署名（ 

）   

保護者の記入欄 医師の軍察・説明を貴け、予防接種の効果や目的、重篤な副反応の可能性、※○で囲む  
予防接種健康被害救済利度などについて理解した上で、接種を希望しますか。 （希望します・希望しません）  

＊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、本予診票が市町村に提出されることに同意します。  

保護者サイン（  ）  

使 用 ワク チ ン 名   接 種 量   実’施 場 所・医 師名   

フクチン名白春野炎ワクチン  
0，5ml・0．25ml  

JOtNo．  （3歳未満）  

注）有効期限がきれていないか確認   ※（⊃で囲む  
接種年月日 ▲平成  年  月  日   

室（注）ガンマグロブリンは、血液製剤の1種で、A塑肝炎など感染症の予房貼ヤ重症の感染症の治療目的などで注射きれる   

ことがあり、この注射を3、6か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0  偶搾山E酎  



ポリオ予防接種予診票  

質問事項（あて（ままる項目を○でかこんでください）   回 答一欄  医師記入欄   

1．ポリオ予防接種について市から配られている説明書を読みましたあト  はい  いいえ  

2．申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  奉った  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   

3．今日またはここ2～3日で体の具合の悪いところがありますか 症状（  ）  ある   ない  

4．最近1か月以内に病気にかかりましたか  病名（  ）  はい  いいえ  

5．1か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   
はい  いいえ  

病名（  ）   

6．1か月以内に予防接種を受けましたか 接種名（  ）．接種日 ／   はい  いいえ  

7二生まれてから今までに特別な病気（先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、脳神乱免疫不聖症、   
はい  いいえ  

その他の病気）にカサり医師の診察を受けていますか   病（  ）   

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主したか   はい  いいえ  

畠．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 はい  いいえ  

9．薬や食品で皮膚に発疹やじんましんがでたり、体の具合が悪くなったことがありますか   ある   ない  

10．近親者に先天性免鱒不全と診断されている方はいますか   いる  いない  

11．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 予防接種名（   ）  ある   ない  

12．近親者に予防接種を受けて具合の悪くなった人はいますか   いる  いない  

13．6か月以内に輸血あるいはガンマグロプリ㌣の接種を受けましたか   はい  いいえ  

14．■ 今日の予防接種について質問がありますか   ある   ない  

師署名又は記名押印 

康軌た。 ）   

保護者の記入欄 医師の診察瀾明を受け、予防接種の効果や目的、重篤な副反応の可能性、  ※○で囲む  

予防接種健康被害救御慶などについて理解した上で、接種を希望しますか（希望します・希望しません）  
＊ 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、本予診票が市町村に提出されることに同意します。  

保護者サイン（  ）  

使 用 ワク チ ン 名   接 種 量   実 施 場 所・医 師・名 

クチン名 
糾す瑚籾研  

0．05ml 
LotNo．  

（経口投与）      接種年月日  
（注）有効期限がきれていないか確認   平鹿 年  月  日7   

※（注）ガンマグロブリンは、血液製剤の一種で、A型肝炎など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3－6か月以内に受けた方は、麻しんなどの予防毒轡妙効果が十分に出ないことがあります。  

（市 提 出 用）   
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二種混合予防接種予診票  
第1期  ☆体温は医療機関で計ります。  

1固月  2回目  追加接種  
第 2 期  度  分（平熱． 度   ）  

㌢∫I   

現  住  所   八王子市  電話  

フリガナ  

男  

受ける人の氏名  生年月日   
平成 年  月  日生 

女  
保護者の氏名  （満  歳  か月）  

質問事項（あてはまる項目を○でかこんでください）   回 答 欄  医師記入欄   

1． 二種混合予防接種について市から配られている説明書を読みましたか   はい  いいえ  

2．‾、お子さんの発育歴について卑たずねします・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   

乳幼兜健診で稟常があるといわれたことがありますか  ある   ない   

3．今日ま七はここ2～3日で体の具合の悪いところがありますか、症状（  ）  ある   ない  

4．最近1か月以内に病気にかかりましたか  鱒名（  ）  はい  いいえ  

5．1か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   
はい  いいえ  

病名（  ）   

6．1か月以内に予防接種を受けましたか 接種名（  ）接種日 ／   はい  いいえ  

7．生まれてから今までに特別な病気（先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、脳神経、免疫不全症、   
はい  いいえ  

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（  ）   

その病気を診て専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  

8．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  

そのときに熱が出ましたか   はい  いいえ  

9．薬や食品で皮膚に発疹やじんましんがでたり、体の具合が悪くなったことがありますか   ある   ない  

10．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   いる  いない  

11．これまでた予防接種を受けて具合が琴くなったことがありますか 予防接種名（   ）  ある   ない  

12．近親者に予防接種を受けて具合の悪くなう，た人はいますか   いる  いない  

13．6か月以内に輸血あるいはガンマグロブリンの接種を受けましたか   はい  いいえ  

14∴今日の予防接種について質問がありますか   、ある   ない  

医師の記入欄  ※○で囲む   

帽名又は記名押印  

康説明した。 ）   

保護者の記入欄  医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や目的、垂薦な副反応の可能性、  ※○で璃む  

予防接種健康被害救済制度などについて理解した上で、接種を希望しますか（希望します・希望しません）  
＊ 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、本予診票が市町村に提出されることに同意します。  

保護者サイン（  

使 用 ワク チ ン 名   接 種 量   実 施 場 所・医 師 名   

ワクチン名防狩野軍令トキゾイド  

山▲‥－  

LotNo．  

（0．1ml・0．5ml）  

（注）有効期限がきれていないか確認   接種年月日  平成  年  月  日   

※（注）ガンマグロブリンは、血液製剤の一種で、A型肝炎など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3～6か月以内に受けた方は、麻しんなどの予防草野効果が十分に出か－ことがあります。  

（市 提 出 用）  



豊だ患句麿儲廟  
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平成 2 2年 4 月ぐ発行  
、・．‥二、．二．仁．亡べ．ミニ．ミニ・t二・・：・－二‥二‥：．・l▲‥二・lン‘：＝二・く＝：・・：＝二！・：、・11さiコ・い：＝：iこ＝：＝：iウ  

私たちの身の周りには、細菌やウイルスによって引き起こされる様々な感染症がありま  
す。こうした感染症にかからないようにするために、予防接種によって感染症に対する抵  
抗力（免疫）をつ′けてお＜ことは、とても大切なことです。  
畳匪盛運重畳如  

くこ濃艶し1ただも1定ま基で、持桓李受けてくだ弘 

◆ 予防接種に行く前のチェウク ㊥  

1お子さんの体調は良いですか？  

2今日受ける予防接種について、必要性、効果及び副反応   

などについて、理解していますか？   

分からないことがあれば、質問をメモしておきましよう。  

3 母子健康手帳は持ちましたか？  

4 予診票の′記入は済みましたか？  

さあ、出かけましよう！  

㊤横浜市健康福祉局  

ー12－   



1予閉接種とは   

私たちの身の周りには、細菌やウイルスによって引き起こされる様々な感染症があります。こうした感染症の原鱒と  
なるウイルスや細菌又は菌がつくり出す毒素の力を弱めてワクチンをつくり、これを体に接種して、その感染症に対す  

る抵抗力（免疫）をつけることを「予防接種」といいます。   

予防接種には、一人ひとりを感染症から守るだけでなく、その積み重  

ねによって社会全体としての抵抗力（免疫）を維持し、感染症そのものの  

流行を抑える目的もあります。「病気が流行していないので、予防接種  

はもう必要ないのではないか」という声も聞かれますが、一人ひとりが抵  

抗力（免疫）をつけているからこそ、流行が抑えられているのです。  

◆ 感染症 ◆   

ウイルスや細菌などの微生物が体内  

に入り、体内で増加することにより発症  

する病気のことです。微生物の種類に  

よって、発熱や咳、頭痛をはじめとする  

様々な症状が出現します。  

2 予防接種の上手な受け方  

「予防接種」と聞くと、副反応が心配な方もいらっしやると思います。しかし、予防接種の対象となっている感  

染症は、万一かかってしまうと重い症状が現れたり、、治った後も障害が痍ることが心配されているものばかりです。   

現在、日本で使用しているワクチンは世界の中でも副反応が少ないものです。しかし、人間の体質は一人ひと  

り違いますから、程度は色々ですが、副反応が出る場合もあります。  

玉里旦鋤良いときを選んで韓種を受けるこ七です。接種にあたって、少㌧でも心配な  

とがあるときや接種を受けるかどうかの判断に迷ったときは、かかりつけ医とよく相談し、十分に納得したうえで予  

防接種を受けるようにしましょう。  

◆ 副反応 ㊥  

予防接種を受けると、免疫ができるという効果以外に、アレル  

ギー反応などの症状が現れる場合があります。それらを総称して  

「副反応」といいます。   

予防接種を受けたあと、心配な症状が出七場合には、早めに  

接種した医師か、かかりつけ医にご相談ください。予防接種ごと  

の副反応については、8ページ以降をご覧ください。  

3 横浜市の予防接種   

横浜市が実施している予防接種は、「予防接種法」によって定められた定期の予防接種です。医療機関で接  

種する「個別接種」と、・福祉保健センターで接種する「集団接種」があり、三塁卿は  

無料で接種できます。接種を受ける際には、「母子健康手帳」と福祉保健センターで配布する「予防接種予診票  

綴り」又は直接郵送する「予診票（接種券）」をお持ちください。   

なお、抑汀煙  

草接畢」で、費凰蛙旦豊島旦となります。詳しくは医療機関にお問い合ゎせください。  
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（1）個別接種   

横浜市ホヤムべ十ジ又は福祉保健センターで配為している「個別予防接種・乳幼児健康診査協力医療機   

関名簿」に掲載されている医療機関で接種します。  

予防接種名   
接種をおすすめする年齢  

実施期間   
無料で受けられる年齢  

（標準の接種年齢）と接種方法  （接種対象年齢）   

B C G   生後3か月↓6か月未満の間にユ旦  生後6か月未満   

三種混合  
触回  
接種  

Ⅰ期  生後3か月～90か月未満   

追加  
〔孟誓言〕  接種   

ニ種混合  

〔毒ア忘り孟〕   Ⅱ期 11歳中に1邑  11歳～13歳末清   

Ⅰ潮  生後12か月～写4か月未満の間に退  生後1早か月～24か月末繭  

麻しん風しん  5歳～7幕末繭で小学校入学1年前の  通 年  
ご百 A ′比 亡コ  ∬期  1年前の4月1日～入学する年  

※1  の間に1旦  の3月31日まで  

廃しん、風しん単独  

ワクチンの接種も可‘          Ⅲ期  中学校1年生に相当する1年間  中学校1年生に相当する1年間  

Ⅳ期  高校3年生に相当する1年間  高校3年生に相当する1年間   

初回 接種  

Ⅰ期  生後6か月～90か月未満  
日 本 脳 炎 ※2  追加  

接種   

（Ⅱ期〉  （9歳中に胤  （9歳～13歳末満）   

※1麻しん及び風しん予防接種について  

◆中学1年生（Ⅲ期）及び高校3年生（Ⅳ期）への接種について  
平成20年4月から5年間の時限措置として、中学校1年生（Ⅲ期）及び高校3年生（Ⅳ期）に相当する方に、  
麻しん及び風しん予防接種を実施していますので接種を受けてください。  
注草）限ごか鱒び即一々仁か 

※2 日本脳炎予防接種は厚生労働省の勧告により積極的勧奨を差し控えていますが、接種を希望する方へ   

の接種は引き続き実施しています。  

◆乾燥細胞培養日本脳炎ワクチン（新ワクチン）による接種について  

日本脳炎にちいて臥その発生及びまん延を防止することを目的として、昭和51年に予防接種法に位置付け  
られて以降、定期の予防接種が行われていますが、平成17年にマウス脳による製法の日本脳炎ワクチンを接種  
した後に重症ADEM（急性散在性脳脊髄炎）を尭生した事例があったことから、より慎重を期するため、同年5月  

30日厚生労働省通知を羊より、接種の積極的な勧奨を差し控えています。  

その後、乾燥細胞培養日本脳炎ワクチン（以下、新ワクチンと略）が、平成21年2月に薬事法に基づく承認を受  

け、′同年6月2日付で関連法令の改正が行われたため、定期接種のⅠ期の予防接種に使用できるワクチンとなっ  
ています。  

ただし、新ワクチンのⅡ期以降の追加免疫に関する安全性・有効性について、国立感染症研究所の研  
究班により研究されており、新ワクチンはⅡ期の定期接種で使用するワクチンと位置付けられていませ  
ん。そのため、耳期の定期接擾蛙、彗垂¢風，j星進呈昼⊆土地  

ー14－   



（2）集団接種   

福祉保健センターで接種できます。日時は広報よこはま（各区版）をご覧ください。都合が合わない場合は他   
区での接種も可能です。  

接種をおすすめする年齢   
実施期間   

無料で受けられる年齢  
予防接種名  （標準の接種年齢）と接種方法  （接種対象年齢）   

生後3か月～18か月の間に41日以上の間隔   おおむね   
ポリ オ  

4月・10月   
生後3か月～90か月未満  

をあけて主星  

（3）接種をおすすめする年齢（標準の接種年齢）と無料で受けられる年齢（接種対象年齢）  

□ （は接種回数，  （種対象年齢）   

生 後  

369 234・′567891Dllほ－3－4－5－6－71819  
意達彦歳歳歳歳歳歳歳歳歳歳歳歳歳歳歳 

ー‡＋∃  j！  

B C G  

n     i！ 竜  ＊乳幼児は き董   結核に   対する抵抗力が弱 暮‡‡  

ポリ オ  
n u  l    ∩刃．   雪盲竜                       P    H   

蓋  

…     n n q  三痩混合  

Ⅰ期初回  

1// 1 i 1 i H 凹   号 室  ＝＝     H 呈  円   毒 …   肘  
Ⅰ期追加  

n  ．  

‡  
ニ種混合 

‡】 …－  

Ⅱ 期  
＝  

耶  
n … H ‖  

麻しん、風しん  

Ⅰ期   

Ⅱ期  
草する年の3月31日ま 

Ⅳ  期仁  

Ⅱ期  

茎  萱   口  
竜 署  l亨l  
l  

日本脳炎  

Ⅰ期初回  

雪  Ⅰ期追加  岨  
Ⅱ期  

H H u   
重 雪 ！ ！ 妻   

◆ 予防接種の受け方について ◆  

生後3か月を過ぎたら、BCG、ポリオ、三種混合予防接種が受けられますので忘れずに接種しましょう。特に  
BCGは接種対象年齢が短いので注意しましよう（BCGの接種対象年齢は生後6か月未満まで）。  
また、満1歳になったら、麻しん、風しん予防接種を優先して接種しましょう。麻しんは感染力が強く、発症する  
と重い合併症が見られることがあり、お子さんにとって負担の大きい病気ですノ特に、集団生活をしているお子  
さんには、早めの接種をおすすめします。  
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4 予防接種前の注意  
（1）一般的注意 
醸日ごろから、保護者の方はお子さんの体琴、体調な   

ど健康状態によく気を配ってください。何か気にかかることがあれば、あらかじめ、かかりつけ医や福祉保健セ   
ンターにご相談ください。   

ア 前日まで  

（ア）受ける予定の予防接種の必要性や副反応について（8ページ以降を参韓）、よく理解しましょう。分からな  
いことは、接種を受ける前に接種医にお問い合わせください。  
（イ）これまでに受けた予防接種によって強いアレルギー反応を起こしたことがある方や、過去にけいれんを起  
こしたことがある方、基礎疾患のある方は、事前にかかりつけ医にご相談くださ．い。  
（ウ）受ける前日は入浴（又はシャワー）をさせ、体を清潔にしましょう。  
（エ）事前に接種日時などについて、予防接種を受ける医療機関にお問い合わせください。  
（オ）都合により、槙浜市以外の市区町村で予防接種を希望する方は、事前に福祉保健セシターへご相談く   
ださい。卵また、接種費用は原則   
として自己負担となります。   

イ 接種当日  

（ア）朝からお子さんの状態をよく観察し、普段と変わらないことを確認してください8嘩種を受ける予定にしてい  
ても、体調が悪いと思ったらかかり？け医に相談のうえ、接種するかどうか判断しましょう。  
（イ）自宅でお子さんの体温を測り、平熱であることを確かめてください。少しでも体調の悪いときは、次の機会  
に延ばしましょう。  

（ウ）予防接種を受ける医療機関には、お子さんの日ごろの健康状態をよく知っている保護者の方がお連れく  
ださい。  

（エ〉予診票は、接種医への大切な情報です。責任を持って詳しくご記入ください。特に、最近受けた予防接  
種、アレルギーなどをご確認ください。  

（オ）母子健康手帳と予防接種予診票綴り又は直壌郵送する予診票（接種券）を必ずお持ちください。   

り そ－の他  

（ア）接種後、まれに副反応が起きることがあります。具合が悪くなったときはすぐに医師の診察を受け、福祉保  
健センターへご連絡ください。  

（イ）予防接種を安全かつ効果的に受けるために、他の予防接種を受けてか与次めような間隔が必要です。  

■異なる種類のワクチンを接種する場合の間隔  

BCG、ポリオ、麻しん風しん混合、麻しん、風しん、  

おたふくかぜ、水痘など  
27日以上  

次に受ける予防接種   
三種混合、二種混合、日本脳炎、B型肝炎、  

インフルエンザ など   

1同一の種類のワクチンを接種する場合の間隔※2  

≪20～56日まで≫  

三種混合Ⅰ期初回（2～3回目）  
三種混合Ⅰ期初回（1～2回目）  20日以上  

≪・6－28日まで≫  

日本脳炎Ⅰ期初回（2回目）  
6日以上  日本脳炎Ⅰ期初回（1回目）  

41日以上  ポリオ（2 回 目）  ポリオ（1回 目）  

※1例えば「次の予防接種までは6日以上おく」とは、1日（月）に接種した場合、次の接種は8日（月）   

以降となります。  

4日  5日  6日  7日  8日（接種可能）  1日  2日  3日  

」 山 ⊥」 」止 止 」」 ⊥L 」  
月  火  水  木  金  土  日  月  

※2旦師それぞれ定められた期間がありますので、   
ご注意ください。  
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（ウ）麻しん、風しん、水痘、おたふくかぜ等にかかった場合には、全身状態の改善を待って、接種してくださ   

い。なお、接種については、免疫状態の回復を考え、以下の間隔をあけてください。ただし、接種の実施は   

医師が判断しますので、接種の際はあらかじめご相談ください。  

（エ）急に保育園や幼稚園に入ることになったり、海外で暮らすことになったりして、異なった種類甲ワクチンを   

特に急いで接種する場合は、医師の判断により同時に接種することができます。  

（2）予防接種を受けることができない方 

次のようなお子さんは接種を受けられません。  

ア 明らかに発熱（通常37．5℃以上）をしているお子さん   

イ 重篤な急性疾患にかかっていることが明らかなお子さん 

ウ その自に受ける予防接種の接種液に含まれる成分で、  

アナフィラキシーを起こしたことがあることが明らかなお子さん   

エ BCG接種の場合、結核その他の予防接種や外傷等によるケロ  

◆ アナフィラキシー ◆   

通常、接種後30分以内に起こるひど  

いアレルギー反応のことです。   

汗がたくさん出る、顔が急に腫れる、  
全身にひどいじんましんが出るほか、吐  
き気、嘔吐、声が出にくい、息が苦しい  

などの症状に続き、ショック状態になるよ  

うな激しい全身反応のことです。  

イドが認められるお子さん  

オBCG接種の場合、結核にかかったことのあるお子さん  

カ ポリオ接種の場合、重度の下痢症のお子さん  

キ 生ワクチン接種の場合、免疫機能に異常のある疾患を持つお子さん及び免疫抑制をきたす治療を受け  

ているお子さん（生ワクチンについては8ページを参照）  

ク帝㈱とが明与か窄尊卑  

ケその他、医廊が不適当な状態と判断した場合  

（3）予防穣種を受ける際に注意を要する方   

以下に該当する場合、必ずかかりつけ医にお子さんを診てもらい、予防接種を受けてよいかどうかを事前に   

判断してもらいましょう。また、接種を受ける場合は、かかりつけ医が予防接種協力医療機関の場合は、その   

医療機関で接種を受けるか、あるいはかかりつけ医に診断書又時意見書をもらったうえで、別の予防接種協   

力医療機関で予防接種を受けましょう。  

ア 心臓病、腎臓病、肝臓病、血液の病気や発育障害などで治療を受けているお子さん－  

イ 予防接種で、接種後2日以内に発熱のみられたお子さん又は発疹、じんましんなどアレルギーと思われる   

異常がみられたお子さん  

り 過去にけいれん（ひきつけ）を起こしたことがあるお子さん  

けいれん（ひきつけ）の起こった年齢、そのとき熱はあったか、その後けいれん（ひきつけ）を起こしているか、接種するワク  

チンの種類などにより、条件が異なります。必ずかかりつけ医と事前に相談しましょう。  

工 過去に免疫不全の診断がなされているお子さん及び近親者に先天性免疫不全の方がいるお子さん  

オ ワクチンの製造過程で培養に使う卵の成分や抗生物質、安定剤などにアレルギーがあると言われたこと   

のあるお子さん  

力 BCG接種の場合、過去に結核患者との長期の接触があるなど、結核感染の疑いのあるお子さん  
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5 予防接種後の注意  

（1）一般的注意事項   

ア接種後3d分間は、医療機関でお子さんの様子を観察するか、医師とすぐ連絡をとれるようにしておき   
ましょう。急な副反応がこの間に起きることがあります。   

イ 接種後、生ワクチン（麻しん風しん混合、麻しん単独、風しん単独、ポリオ、BCG）では4週間、不活化   

ワクチン（三種混合、二種混合、日本脳炎）では1週間は副反応の出現に注意しましよう。   

り 接種部位は清潔に保ちましょう。入浴は差し支えありませんが、接種部位をこすることはやめましょう。   

工 接種当日は、激しい運動を避けてください。   

オ接種後、接種酪位の異常な反応や体調の変化があった場合は速やかに医師の診察を受けましょう。   

（2）見られることがある症状   

予防接種を受けたあと、まれに次のような症状が現れることがあります。特に心配はいりませんが、症状が   

異常に強い場合や、そのほか異常な症状があった場合には、すみやかに医師の診察を受け、福祉保健セン   

ターへご連絡ください。より詳しい副反応についてはr8 予防接種の対象となる感染症と予防接種による副   

反応」（膏ページ）をご覧ください。  

予防接種名   予防接種後、見られることがある主な症状   

接種後、2～3週間後に泡粒くらいの赤し、ふくらみができ、その先が黄身を帯びることが  
BCG  

あり、そゐ後かさぶたができますが、通常は2～3か月で自然によくなります。   

接種部位が赤くなったり、痛んだり、発熱などの症状が現れることがありますが、通常は  

三種混合     ■ 2～3日くらいでなくなります。 
ニ種混合   また、三種混合及び二種混合予防接種後、接種部位が硬結■（しこり）することがありま  

すが、2～3か月のうちに自然になくなります。   

日本脳・炎   
発熱、咳嚇、鼻漏、注射部位紅斑などの症状が現れる 

後までにみられます。（詳しくは、15ページも参照）   

ポリオ   特別な症状が現れることはほとんどありません。   

麻しん風しん  接種後二4～14日の間に発熱、奏しん、注射部発赤、鼻漏、咳などの症状が現れること 

混 合  がありますが、通常は数日でなくなります。   

接種後、5～14日の間に発熱、発しんなどの症次が現れることがありますが、通常は数  

麻しん単独     日でなくなります。   

ごくまれに接種後、軽い発熱や発しんなどの症状が現れることがありますが、通常は数  
風しん単独     日でなくなります。   
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6 予防接種の種類と特徴   

予防接種で使うワクチンには、次の3種類があります。  

（1）生ワクチン   

対象：麻しん風しん混合ワクチン、麻しん及び風しん単独ワクチン、ポーJオワクチン、BCGワクチン   

生ワクチンは、′生きた細菌やウイルスの毒性を弱めたもので、これを接種することによってその病気にか   
かった場合と同じように抵抗力（舞疫）がつきます。   
接種後から体内で毒性を弱めた細菌やウイルスの増殖が始まることから、それぞれゐワクチンの性質に   
応じて1発熱や発疹の軽い症状が出ることがあります0十分な抵抗力がつくのに約1か月が必要です。  

（2）不語化ワクチン   

対象：百日せきワクチン二日本脳炎ワクチン   

不活化ワクチンは、細菌やウイルスを殺し抵抗力をつくるのに必要な成分を取り出して毒性をなくして   
っくったものです。ごの瘍合、体内で細菌やウイルスは増殖しないため、数回接種することによって、抵抗  
力をつけます。一定の間隔で2～3回接種し、最小限必要な抵抗力をつけたあと、約1年後に追加接種   
をして十分な抵抗力をつけます。   
しかし、しばらくすると少しずつ抵抗力が低下してしまいますので、長期に抵抗力を保つためには、それ   
ぞれのワクチンの性質に応じて一定の間隔で追加接種を受けることが必要です。  

（3）トキソイド  

対象：ジフテリアトキソイド、破傷風トキソイド 

トキソイドとは、細菌がつくる毒素を取り出し、その毒性をなくしたものです。基本的には不活化ワクチン   
と同様で、何回かの接種で抵抗力をつけます。   

7 予防接種の有効性 
予防接種は、その病気にかからないようにすることを目的としていますが、お子さんの体質、そのときの体調   
などによって抵抗力がつかないこともあります。抵抗力がついたかどうかを知りたい場合には、採血により、血中   
の抗体を測定する方法もあります（費用は自己負担）。  

8 予防接種の対象となる感染症と予防接種による副反応  

結 核（BCG）   

ア 病気の説明  

結核菌わ感染で起こります。わが国では、約2万5千人の患者が毎年発生しているため、大人から子ども   
へ感染することも少なくありません。また、結核に対する抵抗力は、お母さんからもらうことができないので、生   
まれたばかりの赤ちやんもかかる心由があり、全身性の結核症にかかったり、結核性髄膜炎になることもあり、  
重い後遺症を残す可能性があります。生後3か月に達したら、なるべく早くBCG接種を受けましょう。周りに結   
核患者がいて感染が疑われる場合は、接種を受ける前に福祉保健センターにご相談ください。  
なお、生後鼠か月未満のお子さんセ、接穫を希望される場合1ま、幸浦師こ福祉保健センタ十又は接種医療   
機関に御   

イ 予防接種の方法  
BCGは年型結核菌を弱毒化してつくったワクチンです。BCGの接種方法は管針法といって、スタンプ方   
式で上腕の2か所に押し付けて接種します。接種部位は日陰で10分程度乾かします。   

◇接種をおすすめする年齢と無料で受けられる年齢  

□ （は接種回数，  （種対象年齢）  

3   6   9  
1011121314  か か か12 3 4 5 6 7 8 9 月 月 月 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳．歳 歳 歳 歳 歳   

B C G  巨監禁瑞雲詑鵠謁ごのでか月た  
l  】 ‡  
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ウ ワクチンの副反応   

接種後10日ごろに接種局所に赤いポッポッができ、一部に小さいうみができることがあります。この反応は  
接種後4週間ごろに最も強くなりますが、その後はかさぶたができて接種後3か月までには治り、小さな傷あと  
が残るだけになります。これは異常反応ではなく、BCG接種により抵抗力（免疫）がついた証拠です。自然に  
治るので包帯をしたり、バンソウコウを貼ったりしないでそのま草清潔に保ってください。ただし3か月以上経過  
しても接種跡がジクジクしているようなときは医師に相談してください。   
また、接種した側のわきの下のリンパ節がまれに腫れることがありますが、通常はそのまま様子を見ていれ  
ば治ります。接種局所がただれたり、大きく腫れたり、化膿して自然に破れて膿が出ることがあれば、医師に  
相談してください。   

◇コツホ現象について   

お子さんが結核にかかったことがある場合にBCGを接種彗払接種後1d日以内に接種局所の発赤、   
腫れ及び化膿などをきたし、通常2週間～4週間後に消炎、療癌化し、治癒する一連の反応が起こることが   
あります。これを「コヅホ現象」といいます。この「コツホ現象」と思われる反応がお子さんに見られた場合、ほと   
んどが家族からの感染と考えられるため、福祉保健センター（16ページ参照）にご連絡ください。  

ジフテリア∵百日せきt破傷風（DPT）  

ア 病気の説明  
（ア）ジフテリア（Diphtheria）   

ジフテリア菌の飛沫感染で起こります。   

1981年に現在使ゎれている三種混合（ジフテリア・百日せき・破傷   

風）ワクチンが導入され、現在では患者発生数は年間0一－1名程度   
です。しかし、ジフテリアは感染しても10％程度の人に症状が出るだ   

けで、残りの人は症状が出ない保菌者となり、その人を通じて感染す   

ることもあります。  
主にのどに感染しますが、鼻にも感染します。症状は高熱、のどの  

◆ 飛沫感染 ◆   

ウイルスや御薗が、咳やくしやみ  

などで細かい唾液や気道分泌物に  

包まれて空気中に飛び出し、約1m  

の範囲で人に感染することですこ   

痛み、犬吠様のせき、嘔吐などで、偽膜と呼ばれる膜ができて窒息死することもあります。発病2～3週間後   
に菌の出す毒素によって、心筋障害や神経麻痺を起こすことがあるため注意が必要です。   

1990年代前半には、三種混合ワクチンの接種率が低下したロシアで流行しました。予防接種を続けてい   

かないと、日本でも再び流行する可能性があります。  

（イ）百日せき（Pe止ussis）  

百日せき菌の飛沫感染で起こります。   
1948年に百日せきワクチンの接種がはじまって以来、患者数は減少していましたが、平成19年に国内わ  

大学で集団感染が報告されました。   

百日せきは普通のかぜのような症状ではじまります。続いて咳がひどくなり、顔をまっ赤にして連続的に咳   

込むようになります。咳のあと急に息を吸い込むので、笛を吹くような普が出ます。通常、熱は出ません。乳   

幼児は咳で呼吸ができす、くちびるが青くなったり（チアノーゼ）、けいれんが起きることがあります。乳児では   

肺炎や脳症などの重い合併症を起こし、命を落とすこともあります。  

（ウ）破傷風（Tetanus）   

破傷風菌はヒトからヒトへと感染するのではなく、土の中にいる菌が傷口からヒトの体内に入ることによって   

感染します。菌が体の中で増えると、菌の出す毒素のために、口が開かなくなったり、けいれんを起こしたり   

して、死亡することもあります。患者の半数は本人や周りの人では気づかない程度の軽い傷が原因で感染   

しています。土の中に歯がいるため、感染する機会は常にあります。お母さんが抵抗力を持っていれば、出   

産時に新生児が破傷風にかかるのを防ぐことができます。   

イ 予防接種の方法   

DPT（ジフテリア・百日せき・破傷風）三種混合ワクチン及びDT（ジフテリア・破傷風）二種混合ワクチンを使  

用し、以下のとおり接種します。回数が多いので接種漏れに注意しましょう。  

（ア）Ⅰ期初回接種及び追加接種※   

Ⅰ期として、生後3か月～90か月未満の間に初回接種3回（20日～56日の間隔をあけて）、追加接種1   

回（初回接種3回寓了後、12か月～18か月を経過した時期）の計4回、三種混合ワクチンを接種します（事   

情により、接種を急ぐ場合の追加接種は初回接種終了後6か月以上の間隔をあけて行います）云  
確実に免疫をつけるためには、決められたとおりに受けることが大切ですが、体調不良等により間隔があ   

いてしまった場合には、初めからやり直さず、所定の回数を接種してください。詳しくは、かかりつけ医に相   

談しましょう。  
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※三種混合ワクチンの接種を受ける前に、ジフテリア、百日せき、破傷風にかかった場合  
三種混合ワクチンを受ける前にジフテリア、細  
旦皇脚。百日せ号I畔  
宣蝉の塵嘩萱草望する場合は、Ⅰ期として初回擾種2塑（20日丁   

蛙  

（イ）Ⅱ期接種  

Ⅱ期として11歳～13歳未満の間に1回、ニ種混合ワクチンを接種します。   

◇接種をおすすめする年齢と無料で受けられる年齢  

□ （は接種回数，  種対象年齢，  

3   6   9  
6  7  8  9 10 1† 12 ■・13 1           4  

か  か  か 1     2  3  4  5                           月  月 月 歳 歳 億 歳 歳 歳 ■歳∴歳 歳 歳 歳 歳，歳 歳   
三種混合  

l  

Ⅰ期初回   
き  

Ⅰ期追加  競緑骨     呈こ 

ニ種混合  
l   

H H H  Ⅱ 期  u   H H  u q     i    】    1  雪 

ウ ワクチンの副反応 

1981年に百日せきワクチンが改良されて以来、副反応の少ないワクチンになっています。主に接種部  

位の発赤、腫脹（はれ）、硬結（しこり）などの局所反応となります。接種後、7日目までに認められます。   

なお、硬結（しこり）は少しずつ小さくなりますが、数か月残ることがあります。特に過敏な子どもで肘を  

超えて上腕全体が腫れた例が少数ありますが、これも湿布などで軽くなっています。通常高熱は出ませ  

んが、接種後24時間以内に37．5℃以上になった例がごくまれにみられます。  

ポリオ（Polio 急性灰自髄炎）  

ア 病気の説明   

「／j、児麻痺」とも呼ばれ、わが国でも1960年代までは流行を繰り返  

していましたが、現在では予防接種の効果で、国内での自然感染は  

報告されていません。しかし、現在でもイシド、アフリカなどではポリオ  

の流行があることから、これらの地域で日本人がポリオに感染したり、  

日本にポリオウイルそが入ってくる可能性があります。   

ポリオウイルスは、ヒトからヒトへ感染します。感染した人の便中に排  

泄されたウイルスがロから入り、のど又は腸に感染します。感染したウ  

イルスは、3～35日間（平均7～14日間）腸の中で増えます。しかし、ほ  

とんどの場合は症状が出ず、終卓免疫を獲得します。   

症状が出る場合、ウイルスが血液を介して脳・脊髄へ感染し、麻痺を  

起こすことがあります。ポリオウイルスに感染すると10D人中5～10人は  

かぜ様の症状がみられ、発熱し、続いて頭痛、嘔吐が現れています。  

また、感染した人の中で約1，000人に1人の確率で麻痺を起こすこと  

◆ 終生免疫 ⇔  

ウイルスや細菌に感染すると体 

の中に免疫（抗体）ができます。こ  

れはそのウイルスや細菌などの病  

原菌に対する抵抗力ですが、その  

病原体に感染した記憶が体の平に  

一生涯にわたって残り、その病気  

にかからないですむ状態を言いま  

す。  

があります。一部の人は麻療が永久に残ります。呼吸困難により死亡することもあります。  
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イ 予防接穣の方法  

Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型の3タイプのポリオワクチンウイルスが混ざっています。経口接種（飲むこと）によりそれぞれの   

ウイルスに対する抵抗力（免疫）がつきます。しかし、1回接種だけでは、1つか2つの型に対する底抗力（免   

疫）しかつかないこともあります。そのため、2回接種すること（41日以上の間隔をあけて）により、1回目に抵   

抗力（免疫）ができなかった型に対する抵抗力（免疫）をつけます。  

ポリオワクチンの接種前後、約30分は飲食を避けてください。なお、ひどい下痢をしていると、ワクチンの効   

果が弱まるので接種を延期してください。   

◇接種をおすすめする年齢と無料で受けられる年齢  

□ 無料で受けられる年齢  （法律で定められている接種対象年齢）  

接種をおすすめする年齢  
（標準の接種年齢／丸数字は接種回数）  

3 6   9  
3  4  5  6   8  9 10 11 12 1     3  14  

か  か か 1 2          了                  月  月 月 歳 歳 歳‘歳 歳 歳 歳歳 歳 歳 歳 歳 歳 億   

ウ ワクチンの副反応   

ワクチンに使われているウイルスは弱毒化されており安全ですが、接種後体内で増えますので、450万人  

以上の投与に1人程度わ極めてまれな頻度で、ウイル云が脳脊髄に達して麻痺を生ずることがあります。   

また、ワクチン接種を受けた人から15～37日間（平均26 日間）にわたって、ウイルスが便中に排泄されま  

す。このウイルスが、免疫を持っていない人文は抗俸価の低い人に感染して、麻痔を嘩こすことがあります。  

その頻度は一定していませんが、’550万人に1人程度でまれなものです。  

⇔ ポリオワクチンの接種について ◆  

①海外渡航する場合   

日本国内には野生株のポリオウイルスは存在しませんが、海外の一部地域ではポリオ患者が発生していま  

す。ワクチン未接種の方がポリオの危険性の高い地域に旅行する際は、ポリオ予防接種を受けることをおすす  

めします。   

厚生労働省の調査で、蜘  

貪が、他の重患層叫接種を受けている方でもポリオウイルス常在国に渡  

航されるときは、再度、予防接種を受けることをおすすめします。   

※危険性の高い地域  

インド、アフガニスタン、パキスタン、ナイジェリアなど  

②お子さんがポリオの予防接種を受ける場合   

ワクチン接種後15へ′37日間（平均26日間）、ウイルスが便中に排泄されます。このウイルスは弱毒化されて  

おり、感染したとしても基本的に尭病することはなく、心配することはありません。しかし、ごく少数ですが、お子  

さんが接種を受けたあとに家族の方が発病した例が報告されています鰍た：引こ  
±雌0このような発病は、家族の方がお子さんと同時期に琴  
種すれば防げると考えられますが、一方で、免疫のない方にポリオ生ワクチンを初めて採種した場合、非常に  

まれですが、麻痺を起こすことがあります。お子さんからの感染予防については、ワクチン接種後約1か月間  

は、おむつ交換などでお子さんの便に触れたあとには、十分に手洗いすることが大切です。   

なお、接種を希望される方は、有料で受けることもできます。接種を受けられる医療機関など、詳しくは、福  
祉保健センターへご相談ください。  
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麻しん（Meastes）、風しん（RubeIIa）  

ア 病気の説明  

（ア）麻しん（はしか）（Measles）   

麻しん（はしか）は、麻しんウイルスの空気感染・飛沫感染・接触   

感染によって発症します。ウイルスに感染後、無症状の時期（潜伏   

租間）が約10～12日続きます。その後症状が出始めますが、主な   

症状は、発熱、せき、鼻汁、めやに、赤い発しんです。症状が出はじ   

めてから3～4日は38℃前後の熱とせきと鼻汁、めやにが続き、一時   

熱が下がりかけたかと思うと、また39～40℃の高熱となり、首すじや   

顔などから赤い発しんが出はじめ、その後発しんは全身に広がりま   

す。高熱は3～4日で解熱し、次第に発しんも消失しますが、しばらく   

色素沈着が残ります。  
合併症を引き起こすことが30％程度あり、主な合併症には、気管   

支炎、肺炎、中耳炎、脳炎などがあります。発生する割合は麻しん   
患者100人中、中耳炎は約7～9人、肺炎は約6人です。月掛組   
L些畔1人の割合で星皇がみられます。  
睾た碑亜亀性硬   

盤監全幽   

蛙幽ま   

す。  

◆ 空気感染 ◆   

ウイルスや細菌が空気中に飛び  

出し、1mを超えて人に感染するこ  

とです。麻しん（はしか）、水痘、結  

核が空気感染します。  

◆ 接触感染 牟   

皮膚同士のふれあい、または手  

すりや聴診器など物体の表面を通  

じての間接的なふれあいで病原体  

が皮膚に付着し、感染が成立する  

ものです。  

麻しん（はしか）にかかった人のうちJ㈱ことがあります  
（イ）風しん、（Rubella）  

風しんは、風しんウイルスの飛沫感染によって発症します。ウイル   

スに感染してもすぐには症状が出ず、約14～21日の潜伏期間が見   

られます。その後、麻しんより淡い色の赤い発しん、発熱、首のうしろ  
のリンパ節が腫れるなどが主な症状として現れます。また、そのほか   

に、せき、鼻汁、目が赤くなる（眼球結膜の充血）などの症状が見ら   

れることもあります。子どもの場合、発しんも熟も3日程度で治ること   
が多いので「三日ばしか」と呼ばれることがあります。合併症として関  

◆ 潜伏期間 ◆   

ウイルスや細菌などの病原体が  

感染してから、症状が出るまでの期  

間をいいます。   

飾痛、血小板減少性紫斑病、脳炎などが報告されています。血小板減少性紫鉦病は風しん患者約3，000   

人に1人、脳炎は風しん患者約6，000人に1人ほどの割合で合併します。大人になってからかかると子ども   

の時より重症化する傾向が見られます。   
監婦鱒妊娠早期に蜘塵   

力嘩音程蝉㌧   

イ 予防接種の方法   

平成18年4月1日に予防接種法施行令が改正され、麻しん風しん混合ワクチンのよる2回接種となりまし  

たが、平成18年6月2日に予防接種法施行令が再び改正され、単独ワクチンの定期接種も認められまし  

た。これにより、里堅馳場合畦  

接種対象抑   

また、平成20年4月から平成25年3月までに麻しん（はしか）を排除することを目的とした、「麻しん排除計画」に  

基づき、5年間の時限措置として、整地  
予防接種を実施することとなりましたので、以下のとおり接種を受けてください。  

（ア）Ⅰ期接種   

生後12か月～24か月未満の間に、麻しん風しん混合ウクチンを1回凝種します。なお、麻しん及び風し   

ん単独ワクチンの接種を希望する場合は、単独ワクチンを27日以上の間隔をあけて各1回接種Lます。  
※麻しん及び風しん両方にかかったことのある場合は、接種の必要はありません。  

（イ）Ⅱ期接種   

5歳～7歳末満で4幽旦二A呈する年の3月31日軍での層＝いわゆる幼獲国中年長   

盟1に麻しん風しん混合ワクチンを1回接種します。なお、麻しん及び風しん単独ワクチンの接種を希望する   

場合は、単独ワクチンを27日以上の間隔をあけて各1回接種します。  
※麻しん及び風しん両方にかかったことのある場合は、接種の必要はありません。  
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※麻しんについての注意事項  
1歳前に保育園等に入園させる場合には、9か月から麻しん（，はしか）単独ワクチンを任意（有料）で受け  

ることをおすすめしますもその場合、お母さんからの免疫の影響で免疫がつきにくいことがありますので、1  
歳になったら、法律で定められている予防接種（無料）を受けてください。  
ガンマグロブリン製剤の注射を受けたこと、のある方は3か月以上、川崎病などでガンマグロブリン製剤の  

大量療法を受けたことのある方は6か月以上経過してから、麻しんの予防接種を受けてください（ガンマグ  

盲プリンは血液製剤の－嘩で、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  

射することがあります）。  

（ウ）Ⅲ期及びⅣ期接種（平成20年度～24年度までの・5年間に限り実施）  

中学1年生及び高校3年生に相当する1年の敵ニ、麻しん風しん混合ワクチンを1回接種します。 
※度しん及び風しんワクチンを2回接種している又は庶しん及び風しん両方にかかったことのある方は  

接種の必要はありません。  
なお、麻しん及び風しん単独ワクチンの接種を希望する場合は単独ワクチンを各1回接種（27日以上  

の間隔をあけて）します。  
※麻しん■風しん予防接種については、妊嘩レ瑚ナる∈とができま  

旦噛また、按嘩竣瑚  

◇接種をおすすめする年齢  

接種をおすすめする年齢 ※無料で受けられる年齢も同じ期間となります。  
（標準の接種年齢／丸数字は接種回数）  

ウ ワクチンの副反応  

（ア）偏しん風しん混合ワクチン  

主な副反応は、発熱（接種した者のうち20％程度）や、発しん（接種した者のうち10％程度）です。これら   

の症状は、接種後5～14日の間に多く見られます。接種産後か主星旦⊆遣奥庭歴と考えられる発憩、J発し  
ときl 

． 

常数日中に消失します。   

量れに生じる重し蜘   

急性中小板減僻、手   

壬り  

（イ）麻しん単独ワクチン  

主な副反応は、接種後5ニー14日を中心として、37．5℃以上38．50c未満の発熱（接種した者のうち約5％   

前後）、38．5℃以上の■発熱（接種した者のうち約8％前後）、麻しん様の発しん（接種した者のうち約6％前   

後）がみられます。ただし、発熱の期間は通常1～2日で、発しんは少数の紅斑や丘しんから自然麻しんに   

近い場合もあります。その他に接種した部位の発赤、腫れ、熱性けいれん（約300人に1人）、じんましん等   
が認められることがありますが、いずれもそのほとんどは一過性です。   

亭れに生駆り人   

以下）、急性卑小板邁少粗菓糊   
ワクチン接種後に置こ昂畢急性轍   

染し、発症した場合の1／ユ0以下程度七報告され阜ヽますト  

－24－   



（ウ）風しん単独ワクチン   

主な副反応は、発しん、じんましん、紅斑、掻痔（かゆみ）、発熱、一リンパ節の腫れ、関節痛な   
どが認められています。  

症状があり、また、急性血小板減少性紫   要れに生じる重い副反応としては、シ亨ツタ、アナフィラキシニ  

斑病（100万人接種当たり1人程度）が報告されています仝  

日本脳炎（JapaneseEnc早Phalitis）  

ア 病気の説明   

日本脳炎ウイルスの感染で起こります。ヒトから直接ではなく、ブ  

タなどの体内で増えたウイルスが蚊によって媒介され感染します。  

7～10 日の潜伏期間の後、高熱、頭痛、嘔吐、意識障害、けいれ  

んなどの症状を示す急性脳炎になります。   

流行は西日本地域が中心ですが、ウイルスは北海道など一部  

を除く日本全体に分布しています。飼育されているブタにおける日 

本脳炎の流行は、毎年6月～10月まで続きますが、この間に地域  
によっては80％以上ゐブタが感染しています。以前は小児、学童  

に発生していま■したが、予防接種の普及などで減少し、最近は予  
防接種を受けていない高齢者を中心に患者が発生しています。   
感染者のうち1，000～5，000人に1人が脳炎を発症します。脳炎  

のほか、髄膜炎や夏かぜの様な症状で終わる人もいます。脳炎に  

かかったときの死亡率は約15％ですが、神経に後遺症を残す人   

が約50％います。   

イ 予防接種の方法  
乾燥細胞培養日本脳炎ワクチンを使用し、以下のとおり接種します。  

（ア）Ⅰ期初回接種及び追加接種※  

Ⅰ期として、生後6か月～90か月末清の間に初回接種2回（6日～28日の間隔をあけて）、追加接種1回（   

初回接種2回終了後、おおむね1年を経過した時期）の計3回接種します。  
※やむを得ない事情により、Ⅰ期を規定どおり接種できなかった場合は、以下の方法により接種します。  

◇Ⅰ期初回接種の接種間隔が28日以上経過した場合  
ワクチンの効果は、28日以上経過して接種した場合でも十分に認められるので、初回接種の2、回目  

を接種し、翌年に追加接種を1回接種します。  
◇Ⅰ期初回接種を1回接種しただけで1年経過した場合  

6日～28日の間隔をあけて■2回接種するか、初回接種として1回接種し、翌年に追加接種を1回  

］妾種します。  
◇Ⅰ期初回接種を1回接種しただけで2年～3年経過した場合  

あらためて、初回接種を2回接種し、翌年に追加接種を1回接種します（1回分は任意接種）。  

◇Ⅰ期初回接種を2回接種後、追加接種を接種せずに2年以上経過した場合  

追加接種として1回接種することで免疫は確保されます。  

（イ）Ⅱ期接種 

Ⅱ期として9歳～13歳未満の間に1回接種しますが、旦皇王立壁旦独旦星艶畳屋農産l；度星空皇旦生麦   

ンと位置付蛙らねていないた吟、尊卑p阻、．罠施すを享とが王き享せみ，  

◇接種をおすすめする年齢と無料で受けられる年齢  

⊂コ （は接種回数，  （種対象年齢）  

3   6   9  
6  7  8 、9 1P ll 1213 14  

か  か  か 1     2  3  4  5  ′            月  月 月 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳 歳   

日本脳炎  
i ▲皇 … 重   室 ぎ 重 言 …  雲  ぎ  妄 善 書    l     l            l     l     I     ！  

Ⅰ期初回  
l  

I  

I  †  I I †           ナ  
Ⅰ、期追加  

皇   I 

正期  ll l  

l桑 1喜  I 円  
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ウ ワクチンの副反応  

日本脳炎予防接種で使用する乾燥細胞培養日本脳炎ワクチンについては、国内ではベロ細胞を用 
製造される初めての医薬品となること等から、重篤な副反応情報について今後の情報収集・解析が待たれて   

います。  

注意：乾燥細胞培養白寿脳炎ワクチンと伝達性海綿状脳症（TSE）との関係  
伝達性海綿状脳症（TSE）とは、脳の組織にスポンジ（海綿）状の変化をひきおこす神経性の病気であり、その原因は  

未だ十分に解明されてい寧い伝達因子と考えられています。牛海綿状脳症（BSE）はTSEの一麺であり、ウシに起こる  

進行性の中枢神経系の病気です。乾燥細胞培養日本脳炎ワクチンは、ウシから採取された成分そのものが含まれてい  

るわけではありませんが、ワクチンの製造工程でウシから採取された成分等が使用されています。ただし、製造段階では  

ワクチンに必要な成分だけを取り出す精製工程を設けているため、ウシから採取された成分は除去しています。現在の  
科学的水準において、乾燥細胞培養日本脳炎ワクチンに亭る伝達性海綿症脳症（TSE）感染の危険性が全くないと断  
定することはできませんが、これまでにこのワクチンの接種によりTSEに感染したという報告はありません。  

9 車防接種の救済制度  
定期の予防接種によって引き起こされた副反応により、医療機関での治療が必要になったり、●生活に支障   

が出るような障害を残すなどの健康被害か生じた場合には、予防接種法に基づく補償を受一けることができま   

す。予防接種による健康被害が生じた場合には、各区の福祉保健センター又は健康福祉局健康安全課へご   
相談ください。  

◆医療機関乳幼児健康診査（無料育児相談）   

母子健康手帳（健診券綴り）に付いている受診票を使って、医療機関でお子さんの健康診査が3回無料で  

受けられます。  

①内容   

健康診査及び育児相談の費用が公費負担されます。ただし、病気の治療などの費用は含まれませ   
ん。   

②相談回数、受診できる期間  

相談回数   模準の受診月齢   受診票の有効期限（無料で受診できる月齢）   

1・回目  生後1か月   生後0か月～3か月（4か月未満）   

2回目   生後7か月   生後5か月～8か月（9か月未満）   

3回目   生後12か月   生後．9か月～12jか月（13か月未満） 

③受診できる医療機関  

市内の「医療機関乳幼児健康診査（無料育児相鉄）」を実施している医療機関でのみ受診できます。   
なお、医療機関によって実施日等が異なりますので、事前にご確認のうえ、ご利用ください。  
※市外の医療機関では受診できませんのでご注意ください。   

④お問い合わせ先  

福祉保健センター こども家庭支援課（泉区・栄区・酉区はこども家庭障害支援課）  

◆ 4か月・1歳6か月・3歳児健康診査  

お子さんの発育や発達を成長の節目で確認し、子育てを応援することが目的です。必要なお子さん   
には、病院や専門機関を紹介したり、経過健診、∴相談、家庭訪問等でお子さんの成長を支援します。  
健診の日程等は、各区の福祉保健センターこども家庭（障害）支援課又は各区のホームページで   
ご確認ください。   
対象となるお子さんには、事前にお知らせを送付します（早期産の方は遅れて受診されても構いません）。  
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お問い合わせ先  

横浜市の福祉保健センター   

福祉保健課健康づくり係  

※医療機関乳幼児健康診査（無料育児相談）については、こども家庭支援課（泉区・栄区・西区はこども   

家庭障害支援課）へお問い合わせください。  

神ラ  奈   

二′    尺、轟祉額唾セミ  

栄 

都’    虜 福祉保健センター  

保健  

西、 福祉保健センターー  

密膚址保健  

海外渡航者向け予防接種実施機関  

関連ホームページ  

ア 横浜市健康福祉局（予防接種）：予防接種に関する情報が掲載されています。   

［垂直蜃甥連星］を  ht岬叩・h叫1  
イ 横浜市衛生研究所：感染症に関する情報などが掲載されています。  

ノ／www．cit  Dkohama．  ／me／kenkoリ／eiken／   

編集発行元：横浜市健康福祉局健康安全課 ℡67卜4190  
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5 予防接種関係報藻類  

（1）予診票  

【  】予防接種予診宗  f捷．種券  
横 浜 市   

②（離福祉見抜出用）  診寄附髄 崖 

［ 】予防接種亭診票  l・銅券 

横 浜 市  

①膿ま捷関葎管用）  鯵紺の拝温 度 分  

任所  電姑  

受ける人の氏名  男 生年  年 月  日生  

保護者の氏名  （清  貞  か月）  

質 問 事 項   回 答 欄‘    ．医師記入欄 
す日釘ナる予防接積1こついて市町村から配ちれている説明書を鋏み苦したか   ！土い   いいえ  

あなたのお子さんの貴書監についてぁたすねします   
出生拝▲モ  ）g  分娩時に輿焦がありまLたか㌧  あった   なかった  

出生凱二興洗がありましたか   あった．   なカ、った  

乳児健診で興和†ねるといわれたことがありまナか   ある   ない  

ヰ8附こよ含の】札、と与ろがありますか   はい   いいえ  
よ含の慕い症状を書いてください（  ）  

貴近1か月以内に鱗丸こかかりましたか   はい   いいえ  

病名て  〉  
1か月払内に耀や遊び曾巾に蘇しん、凰しん、水磨、おたふくかぜなどの病気の方がい夏したか   lまい   いいえ  

病名・（  ）  

1か月以内に予防接種を受けましたか   はい   いいえ  

）  予防線覆名（  

生まれ七かち今までに♯別な病気（先天性九青、心象、腎鼠肝熟覧神経、免疫不全症、  はい   いいえ  
モの他の病気）にかかり医師に鯵零を受けていますか 病名（  〉  
その癖気を鯵てもらっている医師に今日の予防捨覆を受けてよいといわれましたか  土い  いいえ  

ひきつけ（けいれん）きおこLたことがありますか（  ）鐘頃  土い  いいえ  

そのとき熱がでま－したか  士い  いいえ  

稟や士風で皮■に発しんやじんましんが出たり、件の具合が層くな●ったことがありますか    まい  いいえ  

近親者の中に先天性免普不全と排されている方はい雷すか   けい   いいえ  

これまでに予防汝橿を受けて集合が暴くなったことがありますか   ある   ない  
手相書の覆類（  ）  

近親者に予防接櫨書5即ナて具合が葛くなった人はい要すか   はい－   いいえ  

細、月以内に始血あるいはガンマグロプリンの注射毒受けましたか   はい   いいえ  

今日の予防接覆について責何がありますか  はい  いいえ  

医師のた入■  
以上¢問診見び診翳の結ヨL今日の予柑積は（舞施できる・属会わせた方がよい）と割腰Lます．  

保昆者に対して．予防接種の効果、椚反応及び予防拝穫護摩被♯救済制動＝ついて、捏明しました．  

医師著名又はだ名押印  

圧躊の鯵霹・戊羽音受Iナ、予防拝趨の効果や白丸景1な劉反応の可艦性、予防捷覆蹟鷹敏音数済嘱度などについて理解した上で．  
接覆す牒ことに【向暮します・同意しません）※かっこの中のどちらか告0で厨んでください．  
この予診賽は、千妨繚種の安全性の猟偉を目的としています・このことを理解の上・本予蛭真土哺町抑こ抹出きれることに南慮しまナ・  

尿蹟青白署  

庫 用 ワク チ ン 名  縫 捜■ 1  実施医療せ脾・医師名・捷捜年月日  

ン名  

創ま闇 
施農舶  

口 
組年閃平成 

（勘相嫌が切れていないか拇鰐  

u左）ガンマグロブリン【士．血液畢剤の一札で、A聖杯泉などの駐兵珪の予防目的や文金の露梁塵の治幾日飽などで謝されることが  

あり．この注射を3－6か月以内に受けられた方は」病Lんなどの予防接護の効果が十分に出ないことがあります．   

（B6版）  
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