
（別紙2－1）  

範型インフルエンザワクチンの接種に当たって  

く国内産ワクチン〉  

1．新型インフルエンザワクチンにフいて  

新型インフル工ンザワクチンは、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．杢麹性・安全性について  

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4J6．副反応にて叫＼て」参照）。  

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。  

注：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了0－90％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。  

3．用法・用量・接種間隔につし1王   

13歳以上の方は0．5mLを皮下に1回注射します。また、13歳未満の方は、免疫効果を   

考慮して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。）の間隔を   

おいて、0．3mL（1歳から6歳未満の方には0．2止、1歳未満の方には0．1mL）を皮下に2   

回注射します。  

なお、13歳以上の基礎疾患を有する方は1回の注射としますが、著しく免疫反応が抑   

制されている方は、医師の判断により2回注射することがあります。  

本ワクチンを穣種する前Iら生ワクチンの接種を受けた方は、通常、27日以上の国展   

皇、不活化ワクチンの接種を受けた方は、通常、6日以上壁間隔を、、それぞれ空けて本   

ワクチンの接種を受けてください。  

4．卿えるぺき方に？いて  

次のいずれかに該当すると認められる場合には、予防接種を受けることができません。   

（1）明らかな発熱塑あ皇方   

（2）重篤な急性疾患にかかっていることが明らかな方   

（3）過去にインフルエンザワクチン嘩アナフィラキシーを起こしたこ  

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  
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5．擾謹上の注意について  

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   

相談した上で接種を行ってください。  

心臓病、呼吸器の病気（気管支喘息を含む。）、腎臓病、肝臓病、血液の病気、発   （り  

畳睦董等の基礎疾患を有する方  

（2）予防接種を受けた後に、2日以内に発熱、発しん、じん麻疹などのアレルギー症   

状を疑う異常がみられた方  

（3）今までにけいれんを起こしたことがある方  

（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蚕  

られる方  

（5）本ワクチンの成分又は鶏卵、鶏肉、その他鶏由来のもので皮膚に発しんが出たり、   

体に異常をきたすなどのアレルギー反応を起こすおそれのある方  

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つとともに、接種後は  

体調管理をしっかり行ってください。車た㌧局所の異常反応」体調の変化、高熱、けい  

れん等の異常な症状を起こした場合には、速やかに医師の診察を受けてください。  

6．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、療病等）、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、碑症状を起  

こした場合には、速やかに医師の診察を受けてください。  

7．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工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。  

健康被害救済制度の相談窓口  

TEL O3－3501－9060 FAX O3－3501－9044 受付日・時間：平日10時～18時  
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（別紙2－2）  

新型インフルエンザワクチン  

くアレバンリックス（H川1）筋注※〉の接種に当たって  
※グラクソ・スミスクライン（GSK）社製ワクチン   

新型インフルエンザワクチンは、卿的に  

接種するものです。本ワクチンは、国内産ワクチンのみでは接種を希望されるすべての方々に接種でき  

ないおそれがあることから、海外でその使用が承認されたことを前提として、国内での通常の承認では  

なく緊急的に特例承認された輸入ワクチンです。なお、本ワクチンはカナダで接種に用いられています。   

本ワクチンは、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と同様、重症化や死亡の  

防止について一定の効果があると期待されますが、感矧阻山こ対しては効果が保証されるものではあり  

ません。また、極嘲（「6．・副反応について」参照）。  

本ワクチンの有効性・安全性については、以下の点に留意が必要です。  

○ 白雨華嘩持轟鹸勧   

アジュバントは、1回の接種に必要なワクチンの主要成分（抗原）の量を減らすことと、ワクチン  

効き目を高めるために使われています。本ワクチンのようにアジュ′くントが入っているワクチン拝、  

副反応の発生する頻度が高くなることが一般的に指摘されています。本ワクチンでも注射部位での局  

所反応（療病（痛み）など）や全身反応（頭痛など）の発生する頻度が高い傾向が見られました。  

：が 週ます。  ○ ワサ季キに、わずかな凝集物が見㈲   

今までの海外での使用実績や国内外の臨床試験からは、この凝集物が効果と安全性に影響を与える  

という報告はありません。また・、まれに起こる副反応との因果関係は明らかではありません。  

○ 本ワクチンが使用されているカナダにおいて、特定のロットモアナフィラ  

反応卜加他ぬロツ本略岬嵩掛率嘩嘩療b旛鵬軸鴻り秘   

この結果を受けて、カナダでは予防的措置としてこのロットの使用を保留しました（このロットは  

日本に輸入されていません。）か、これ以外のロットは引き続き使用されています。なお、接種開始  

以降カナダにおける重篤なアレルギ」反応の発現頻度は、他のインフルエンザワクチンで十般l＝華  

告される発現頻度（10万回接種あたり1例）を超えていません。  

我が国の基準を満たさない原産国注1）を含むウシ由来の成分が使用されており、伝達性海綿状脳症   

什SE）注2）を発症するリスクを完全lこ排除することはできませんが、ヨーロッパの基準lこ準拠して   

おり、瑚のリスクは極めて低いものと考えられます。  

注1）㈱J力、米国及びベネズエラ  注2）麟S∈）が   
あり、BSEに感染したウシ由来の食物などを摂取することにより、ヒトにおいても神経症状を引き起こすことが疑われています。  

本ワクチンは、筋肉内注射するものです。   

川歳以上の方  ：0．5mLを筋肉内に1回  

・㈱   

本ワクチンを接種する前に、生ワクチンの接種を受けた方は、通常、27日以上の間隔を、不活化ワク  

チンの接種を受けた方は、通常、6日以上の間隔を、それぞれ空けて本ワクチンの接種を受けてください。  
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工廠  

廟㌧  

注1 豊艶ヒ壬鯛L   
医師とご相談の上接種してくださし㌧、  

を控えるべき方   接種に注意が必要な方   

次のいずれかに該当すると認められる場合  

には予防接種を受けることができません。   

（1）明らかな発熱がある方  （1）心臓病、呼吸器の病気（気管支喘息を含む。）、腎臓病、肝  

（2）▼重篤な急性疾患にかかっていることが  臓病、血液の病気、発育障害等の基礎疾患を有する方   

明らかな方   （2）小児   

（3）過去にインフルエンザワクチンの接種   

を受けて、アナフィラキシーを起こし   疹などのアレルギー症状を疑う異常がみられた方  

たことが明らかな方   （4）今までにけいれんを起こしたことがある方   

（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   天性免疫不全症の方がおられる方   

判断された方   （6）本ワクチンの成分又は鶏卵、鶏肉、その他鶏由来のもので  

皮膚に発しんが出たり、体に異常をきたすなどのアレルギ  

一反応を起こすおそれのある方   

＿＿ワクチン御重当別享、廻瑚な運馳主避せゝ掻捜避位長講選l三保ユと＿ともに、脚重縁刷木調里程与しつ  

吐血墟遡を起こした  

場合に蛙、速やかに医師の診察を受けてくだ虹   

基軸逓」発熱、悪寒、  
丞岳」塵怠感、嘔吐等）がありますが、通常2－3月で消失します。注射部位の痺痛や頭痛など、一帯の  
副恒¢の頻掛ま．、アジ⊥′くントを含主産いもpと旦軽ゝ三見く塵る噂卵塊られ事＿した。＿事た、．．痔痛な  
ど⊆型ては、安静時にひどく痛み、通勘や通学ができないなど日常の活動に影響が出る程度の副反軽  
重示した健脚  

画シ≡けク、アナフィラキシーザ直配長性徴在性脳尊  
塵畳L圭乏ンバレー症候群なども重大な郡反応としてまれに報告されます。本り牡でこのような郡  
長昼型甚れに起こる可能性を否定でき害せんので、このような割反応が疑われた吐し体に異常が感じら  
血高熱、けし、れん等  
の異常な症状を起こした場合11ま、㈱  

全旦¢新型インフルエンザワク王ン按種を卦ナた方が、ワクチン接種によっ三重篤な副反応が発生上  

た嘩合挿、医療炎及び医療手当阜、＿．予防掻種漣の雇用予防嬢粗主導じた二足の絵！寸を行う制度がありま  
す。  

牡鹿被害救済利庫の鞄穣零口   

TEL O3－350ト9060 FAX O3－350ト9044 受付日「時周即時  
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（別紙2－3）  

新型インフルエンザワク享と  

く乳濁細胞培養A型インフルエンザりAワクチンH川1   

J∠づ些ティス」筋注用※〉の接種に当たって  
※ノバルティス社製ワクチン   

新型インフルエンザワクチンは、免疫をつけ死亡者や王症者の発生をできる限り減らすことを目的ド  

接種するものです。本叫  

ないおそれがあることから、海外でその使用が承認されたことを闘提として、国内での遷蕎の承認で旦  

なく緊急的に特例承絆された輸（ワクチンです。なお、同種のワクチンはスイスで接種に用いられ王史  

ます。   

本ワクチンは、＿旦在、国内で使用されている季節性インフルエンザワクチンと同様、重症化や死⊆些  

防止について「長の効果があると期待されますが、感染防止に対しては効果が保証されるものではあ旦  

ません。また、極めてまれではありますが、重即嘩  

本ワクチンの有効性・安全性についてはト以下の点に留意が必要です。  

○働ないアジュバント（   
アジュバントは、＝回の接種に必要なワクチンの主要細   

の効き目を高掛るたやに使われています。本ワクチンのようにアジエバントが入っているワク王之  

は、副反応の発生する頻度が高くなることが一般的に指摘されています。本ワクチンでも注射垂壁   

での局所反応（庵痛（痛み）など）の発生する頻度が高い傾向が見られました。  

○僻  

畢  

生産効率が高いとされていますが、インフルエンザワクチンの製造ではこれまで世界で広く便吊呈塾  

るには至っていません。   

ネワクチンの捏造に使用される細胞には、動物の体内でその細胞自休が増殖する性東があります吐  

製造に使用された細胞は、製造工程で徹底した除去処理が行われており、生体に対する影響はなり土  

されています。   

また、この細胞の溶解液應るいはD岨には、動物の体内で腫瘍を引き起こす作用はないこと吐  

この細胞を用いて製造されたつクテンが、か噸  

寧お、この細胞の安全†生は、WHO（世界保健機関）などが定めた紛糾こ従って確認されております。   

本ワクチンは、卿  

・」卿  

∵叩ゆ間隔をおし、て筋肉内lこ2層  

本ワクチンを穣捜する前に、生ワクチンの接種を受けた方は、通常、27日以上の間隔を、不活化ワク  

チンの接種を受けた方は、通常、6日以上の間隔を、それぞれ空けて本ワクチンの接種を受けてください。  
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二 

⊥ 

塾皐礎疾患のある方及び小児は、国内産ワクチンとの比較を貪め、その有益性および危険鱒を十分Iこ   

匪師した上で、接種の妥当性を慎重に検討してください。その他、体の具合の志しヽ方lこついては、   

医師とこ相談の上接種してください。  

種を控えるべき方   種に注意が必要な方   

次のいずれかに該当すると認められる場合  次のいずれかに該当する方は、健康状態や体重等を担当の医  

には、予防接種を受けることができません。     師にしっかり伝え、よく相談した上で捷種を行ってください。  

（1）明らかな発熱がある方  （1）心臓病、呼吸器の病気（気管支喘息を含む。）、腎臓病、肝  

（2）重篤な急性疾患にかかっていることが  臓病、血液の病気、発育障害等の基礎疾患を有する方   

明らかな方   旦L 

（3）過去にインフルエンザワクチンの接種   

を受けて、アナフィラキシーを起こした   疹などのアレルギー症状を疑う異常がみられた方   

ことが明らかな方   （4）今までにけいれんを起こしたことがある方   

（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   天性免疫不全症の方がおられる方   

断された方   （6）本ワクチンの成分に対して、皮膚に発しんが出たり、体に  

異常をきたすなどのアレルギー反応を起こすおそれのあ  

る方  

ワクチン接種当日は、過激な運動は避け、㈱  

かり行ってください。また、局所の異常反応、休調の変化、高熱、「畑、れん等の異常な症状を起こした  

場合には、速や力ヽに医師の診察を受けてください。   

本ワクチンの旗種後には、副反応として、局所反応卵（発熱、琴寒、  

型高御慶は、アジュバン  

土を皇をな阜＼も型と堕軽＿』て高くな長峰向が見られました。   

国内産の季節性インフル畢ンザワクチンで怯L≦…急性散在性脳脊髄  

炎、ギランバレ瑚のような副反  

軒がまれに起こる可能性を否定できませんので」 

た場合は、すぐに医師に相談してください。なお、局所の異常反応、体諷の変化、高熱、lナいれん等の  

異常な症状を起こした場合には、速やかに医師の診察を受けてください。  

鞭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  

健康被害救済制度の相談窓口  

TEL O3－3501－9060 FAX O3－350ト9044 受付日・時間：平日10時～18時   



（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  
生年月日  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COP【）、気道分泌物の誤嗟のリスクのある者（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。ただし、高血圧を  
慢性心疾患這号㌘㌢  

慢性腎疾患（透析中の者、腎移植後の者を含む。）  

慢性肝疾患（慢性肝炎を除く。）  

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・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  

糖尿病よ芸芸．三宝望遠芸雷雲芸空手雪盲チ『  

疾患や治療に伴う免疫抑制状態  

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

異常症、重症心身障害児一昔を  
小児科領域の慢性疾患三芳竺㌢  

基礎疾患名  

は「最優先対象者」を○で囲んでくださ 三  景優先対象者・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  

特記事項2  なし あり（  ）  アレルギー  

本人  保護者等  

接種すべき者；※基礎疾患を有する者（又は高校生に相当する年齢以下の者）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「保護者等」に  

特記事項3  

○をしてください。  

一上記の者は、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（又は上記の者の保護者等に接種すべきこと）を証明します。  

平成  

（医療機関名）  

（住  所）  

（電話番号）  

（医 師 名）  
138   



（別紙様式2）   

新型インフルエンザ予防接種予診票  
く高校生に相当する年齢以上の者対象〉  

診察前の体温  度  分   

住所  

受ける人の氏名  
男  生年  

年月日  

女  月日  
保護者の氏名  （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  
接種対象者分類        4．1歳末溝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 7．1～6以外の者   

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   
はい  いいえ  

などの病気の方がいましたか。   

（病名  ）   

最近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。（  はい  いいえ  ）歳頃  

そのとき熱が出ましたか。   

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  

（女件のみ）現在妊娠している．又は妊娠している可能性はありますか∩   蛙邑  出え  

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 ）。  

本人に対して、予防接種の効果二＿鼠色、接種するワクチンの有益性及び富摘亘応並びに予防接種健康被害救済制度について、  

説明をした。  

医師の署名又は記名押印  

着の記入欄  

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果二且血、姥持するワクチンの有益性．重篤な副反応の可能性などについて理解した上で、  
以下のワクチンの接種を（希望します・希望しません）。   

ロ躯クテン（HINl株）〔国内産ワクチン〕   

クソ・スミスクライン株 

ロ 髄マ株式会社〕   

するワクチンにチェックしてくださし㌔  

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  

田      医師名  

しotNo．  痴重畳月日   平成  年  月  日  



（別紙様式3）  

新型インフルエンザ予防接種予診黒   
く小学校6年生以下の者対象〉  

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年生一小学校3年生  
接種対象者分類      4．小学校4年生一小学校6年生  5．1～4以外の者   

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年生一小学校6年生 4・1歳未満   

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、脳神軽、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  
はい  いいえ  

などの病気の方がいましたか。   

（病名  ）   

最近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  

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、予防接種の効果閲接種するワクチンの有益性及び割反応並びlこ予防接種健康被害救済利虔について、  
説明をした。  

医師の署名又は吉己名押印  

保護者の記入欄  

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果二目的＿緒揺するワクチンの有益牲、重篤な剤反応の可能性などについて理解した上で、  
以下のワクチンの接種を（希望します・希望しません）。   

□⊥A型インフルエンザHAワクチン（HINl株）【国内産ワクチ目   

口しアレ／くンリックス（HINl）筋注【ゲラクソ・スミスクライン株式会社〕   

□乳濁抑ファTマ株式会社】   
するワクチンにチェツウしてください∩  

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  

田      医師名   

しotNo．  接種切砧   平成  年・ 月  日  




