
（別紙様式旦＝」）  

新型インフルエンザ予防接種予診票  

く中学生に相当する年齢の者対象：保護者が同伴する場合〉  

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）  

接種対象者分類  1．基礎疾患を有する者 2，1以外の者   

質 問 事 項   回答揮  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。   

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  

（女件のみ）現在妊娠Lている．又は！庄娠lノている可能性はありますかn   1皇ヒ  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 ）。  

保護者に対して、予防接種の効果」乱臨、托持するワクチンの有益性及び副反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  

保薄着の記入欄  

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果二目的」恕拝するウウチンの有益性、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）。   

□⊥A型インフルエンザHAワクチン（HINl抜）（匡l内産ウウテンl   

ロ アレバンリックス（HINl）筋注「ゲラクソ・スミスクライン挨読会社1   

□ 乳還細胞培養A型インフルエンザHAワクチンHINlrノバルティス偏注用（ノバルティスファーマ株式会社l   

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  

LotNo．   

田      昏哲多  

接種年月日  平成  年  月  日  



⊥型雑株亘旦－2し  

昼型インフルエンザ予防接嘩予診暴  

く中学生に相当する年齢の者対象‥保護者が同伴しない場合〉  

」 

下さい。  の方へ：   

亘壁幽  

」画迦  

鹿L酢蛸いただくことが必要です。さ  
製麺製ナさせてくだ  

血糊文劃こ保護者が署名してし当日l碓ずお子様Iこ持参させてくださし、。もしェ  
知鯉子様が納得してし、なし、場合lこは、必  
至脚   

なお、偲護者が接種を受けさせると判断して畦琴令l＝も、お子様がその場で拒否した場合や、医  
癖蔓  

チンの目的   1．ワク  

艶聖土之三．坐主と竺里藍装着申を（．璽重症の主事匝復して⊥！呈すがェ＝剋三重在位⊥三吐亙左が  

由妾種することで、例え新型インフルエンザ  

如こみります。ただし、ワクチンの効果蛙完  

全如ことを予防することができる抽ナでは  

ないことを理解購  

（表1）新型インフルエンザによる入院患者と重症患者（平成22年1月15日現在）  

総  数   うち、10～14歳  うち、15～19   

推 計 患者 数   1．871万人   449万人   262万人   

入 院 患 者 数   15，615人   2，420人   524人   

（推計患者数に対する比率）   （0．08％）   （0．05％）   （0．02％）   

重 症 患 者 数   1，032人   138人   40人   

（推計患者数に対する比率）  （0．006％）  （0．003％）  （0．002％）   

琴 

主監墨壷数喧」平成＿旦！卓ヱ旦2ヱ邑杜らき成型阜」月ゼ＿旦圭でl過去竜担鬼   

重症患者数は、入院中に「時期でも急性脳症に羅患又は人工卿  

乙。輸入ワクチンについて   

艶左ワクチンは、国内産ワクチンのみでは桂種を希望されるすべての方々に接種できないおそれが  

ある三上廻邁公三豊¢塵捏ねミ奉遷主おた．⊆上を厳堤としも国内ヱの通草の捌き・皇行わ宣、  

畳屋側に承認㈱   

如ン株式会社製。以下  

14之  

叩‾、鳳 寺号   



GS  ス」卿）の2種類があ  
り、鰍安全性lこついて、以下の点lこ注意する必要があります。  

○ 国内で使用経験のないアジュバンI・（免疫補助剤）が含まれてし＼ます。  

アジュバントは、1回の注射に必要なワクチンの主要な成分（抗原）の量を減らすことと、ワク   

チンの効き目を高めるために使われています。輸入ワクチンのよ引こ、アジュバントが入っている   

ワクチンは、卿引こ起こる、免疫をつけること以外の反応）の発生する   

頻度が高くなることが指摘されています。今回使用する輸入ワクチンでも注射した場所の痛みが発   

生する頻度が高い傾向が見られました。また、GSK社製ワクチンは、頭痛などの全身反応の頻度   

も高いといわれています。  

O GSK社製ワクチンlこ、わず力、な凝集物が見られることがあります。  

今までの海外で使われた経験や国内と海外の臨床試験の結果からは、この凝集物が効果と安全性   

に影響を与えるという卿、ではあ   

りません。  

O GSK社製ワクチンは、製造工程でウシ由来の成分を使用してし＼ます。   

日本の基準を満たさない原産国のウシ由来の成分を使用しており、月抑（海綿）   

状の変化を引き起こす神経系の病気である伝染性海綿状脳症を発症するリスクを完全に排除する   

ことはできませんが、厳しい製造条件で製造しているため、そ（乃リスクは極めて低いものと考えら   

れます。  

O GSK社製ワクチンは、カナダlこおいて、一部のひツトで重いアレルギー反応（アナフィラキシ   

ー）が他の⊂いソトに比べて多く起こったとの報告がありました。  

この結果を受けて、珊この   

ロットは日本に輸入されていません。）力瑚ットは引き続き使用されてし＼ます。  

なお、接種開始以降、カナダにおける重いアレルギー反応が起こる頻度は、他のインフルエンザ   

ワクチンで珊（10万回接種当たリ1例）を超えていません。  

○ ノバルティス社製ワクチンは、細胞繚乱こよる製造法が用しヽられています。  

細胞培養とは、ワクチンの製造方法の一種です。国内産ワクチンの製造法である鶏卵培養よりも、   

生産効率は高いとされていますが、インフルエンザワクチンではこれまで世界で広く使用されてい  

ません。ノバルティス社製ワクチンの製造に使われる細胞には、動物の休内でその細胞自休が増殖  

する性質があります。しかし、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  

います。また、動物の体内で腫瘍を引き起こす作用はないことから、この細胞を用いて製造された  

ワクチンが、がんを含めた腫瘍を引き起こすことはありません。なお、この細胞の安全性は、WH  

0（世界保健機関）などが定めた指針に従って確認されています。   

2  
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（2）．入ワクチンと国内産ワクチンの寺徴  

GSK社製ワクチン   ノバルティス土製  国内産ワク≠ン   

ワクチン  

アジュバント   あ旦   あ旦   な一し   

投与経路   筋肉内注射   筋肉内注射   皮下注射   

製造左造   集塵塵量   鍵盤塵量   呈塑重量   

抗体腸云率注）   94％   78．6％   73．5％   

用法・用量   1歳満0．1mL 
3－17歳0．25mL2回  

6カ月～9歳0．25mLl口  1～5歳0．2mL2回  
18～49歳0．25mLl回  

10歳以上0．5mし1回  6～12歳0．3mし2回  
50歳以上0．25mL2回   

13歳以上0．5mLl回   

接種間隔  少なくとも 1週間から4週間  

（4週間おくことが望ましい）   

注：ワクチン妾種後に抗 面（免疫があるとされる値）が国、的な評価基準を満たした方の割合   

ンの安全性   3．ワクチ  

盤塾血   

皇だ遍  

痘痕旦ど」互譲 

畳墓盛上血竺  

⊥んし発鼓橙程丞をどし三．i．止直送が塾｛坦てと亘っ土駈！こ廷」揖1；医師J相談する逗  
で∴適切塵造軽量曇け旦こと塾ミ旦皇茎旦夕 

重畳堕適些  

⊆捏⊆吐宣すが、jニ週旦腹凪→堕虹吐宣長姐・蛙捜を受吐られた方の卓二I堕G  
坐旦お⊥j～3日で消失しますし  

ヱ由姓上ヱ麺  

過と畢醒一建  

過重⊥長盛担蛙匡  

昼型造血互生」 

産金毎払」麹⊥」出処皇≧遡謎垂型盟鎧虹塵空  

かに医師の診察を受けて下さ転  

14雇   



（表3）国内臨床試験における1回目の接種象7日間の主な副反応（成人）  

ノバルティス社製  
GSK社製ワクチン※2  国内産ワクチン   

地  

主  98％   68％   36％  

窒  7％   17％   38％  

剋  17％   3％   18％  

塵  46％   3％   20％  

昼   35％   14％   12％  

関節痛   14％   2％  

筋肉痛   44％   2％  

重い副反応※1  左上   なし   2件   

注：柳であるため、厳密な比較はできません。  

※1瀾麦21日までの結果を記載しています。  

※2：臨床試験において、強い痔痛、倦怠感などが報告されてい草す。  

牛健康被害の救済制度lこついて   

今回の新型インフルエンザワクチンの接種を受けた方が、ワクチンの接種によって厚療機関での治  

療が必要になったり、生活に支障がでるような障害を残すなどの健康被害が生じた場合岬  

フル工ンザ予防接種による健康被害の救郷㌔   

壁康被軍の程度に応じて、㈱鷹軍児養育年金、障害年金、死亡一時金及び葬祭料  

蜘、治療が終了す  

皇か、障害が治癒する期間手で支給されます。   

ただし、J輝？て引き起こされたものか、別の  

要因（予防接種をする前、友晒しヽは別の原因など＝こ  

きるものなのカ、の因果関係を、各分野¢専門家Iこおいて審言義し、新型インフルエンザワクチンの掛阻こ   

よるものと認定された場合に補償を受けることができます。  

5．接種に当たっての注意事項   

細いては、体調の良い即こ行うことが原則です。お子様の健康状態が良好でない  

歩合には、かかりつけ医と相談の上、接種するかを決めて下さ岬場割こは、健  

褒状撃や体質を考えて、注意して接種してください。   

㈱（気管支ぜんそくを含む。）、腎臓病、卿発育障害  

等の基獲疾患をお持ちの方   

摘発熟、発疹、じん麻疹などのアレルギーを疑う異常が  

みられた方  

14呈   



（3）今までにけいれんを起こしたことがある方  
「
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（4）過去lこ本人や近親者で免疫状態の異常季指摘されたことのある方  

（5）このワクチンの成分や鶏卵、鶏肉、その他鶏由来のものに対して皮膚に発疹が出たり、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  

お子様に輸入ワクチンの接種を受けさせる場合には、医師とよく相談した上で接種を検討してくだ  

呈』 

∵  

また、㈱   

（1）明ら力＼な発熱がある方   

（2）重篤な急性疾患にかかっていることが明らかな方  

「
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（3）恥；（アナフィラキシー）   
を蒔こ上たことがある方  

（4）（1）～（3）の方のほか、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   

詳冊厚生労  

働省又はお住まいの都道府県にお問い合わせください。   

厚生労働省ホ呵   

厚生労働省コールセンター： 03－3501－－9031   

これまで記載されて㈱こついて紳得された上で接種さ  

せることを蜘（署名がなれば予防接種は受けら  
れません。）  

′‾＼  

撃 次頁や予診欄は、中学生に相当する年齢の方を対象として実施する新型インフルエンザの予防接種   

仁おいて、保護者の方が同伴しない場合Iこ必要となるものです。お子線が1人で予防接種を受ける場   

合㈱引こしてください。  

予診欄に保護者の署名がないと予防接種は受けられ事せん。  

14喜   



l予診欄l  
診察前の体温  

度   

住塵  

寧ける人の氏名  
団  生生 且且  

年  月  日  

（嘉  歳  カ月）   

1．基礎疾儀扁右する者  2．1．以外の者   

宵 闇 事 項   且豊規  筐底丑ム遜   

緒持を啓ける方の発音暦についておたずねLます   

生まれたときの怯雪が′かなかったり＿出産賠．出生後▲乳幼児検診などで里党があると   あユた  生血2た  

いわれたことがありましたか   

生まれてから今までに▲先天性星党一心l騒．腎l騒．肝臆＿脳神経．免疫不全症＿その他の病気   

にかかり＿医師の治療（招・妾など）を啓けていますか   
1皇』さ  出え  

盛名⊥  ユ   

その病気の圭；台t貢には＿今日の予防培挿を堅けてよいといわれまLたか   止邑  出え  

今日肱に旦合の悪いところがありますか   1皇邑  出え  

旦怯的な症状を書いてください ■  
1   

景折1ケ月以内に．豪族や並び仲 
は立さ  凶辻え  

胤  1   

最i斤1ケ月以内に予防接種を啓けましたか   

予防緒挿の挿類（  1   

1よ巳  とユと上え  

新型lインフルエンザ又は毒妨性インフルエンザの予防揺挿を翌けたことがありますか   1呈出  出え  

その際に 皇合が悪くなったことはあ Ljますか   上皇邑  出え  

れまでにインフルエンザ以外の予防接種を啓けて皇舎が無くなったことはありますか   

予防接種の挿類（  
1立と上  出え  

1   

ワトりの肉や朗などにアレルギーがありますか   蛙邑  出え  

しんが出たり．怯の具合が無くなっ 1皇ヒさ  出え  

ひきつけ（けいれん）を起こしたことがありますか  上  1歳旦   建立さ  出え  

そのとき熱が出まLたか   纏足  邑邑え  

i斤銀者に予防結揮を重けて皇合が無くなった方はいますか   速足  と更え  

済親書に先天惟免感不全と診断されている方は いますか   はと！  出え  

（女件のみ）現存妊娠Lている、又は妊娠している1訂能件はありますか   上皇ゝさ  出え  

者の記入欄   

上記の管閻妻Ⅰ引こ封L∴あなたが記入きれた回答をもとに＿医師が闇診や診察を行い＿予防持挿が1汀能であると判断Lた】島台．   

以下のワクチンを捷挿することに（同意します 内のどちらかを0で嘲んでください   

［］A聖lインフルエンザHAワクチン（HINl秩）〔匡l内定ワクチンl   

ロ アレバンリックス（HINl）筋沖〔ゲラウソ・スミスクライン株式会社〕   

窒15葛 細l粗培養A型インフルエンHAワクチンHINlrノ′（ルティスI筋汗用（ノ′くルティス ファーマ株式会社1   

ンにチェリ 】書挿にl司量Lた場合 接種を尭・苧するワクチウLて〈ださい（槍数可）  

Lot No，  

6   



（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 一 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  

上記以外の者  

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「O」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  

接種対象者の別  

接種者数  

接種を行った者の体制  医師   名、看護師   各、保健師   名、  

事務従事者   名、その他   名 計   名   

応亀山療体制    ′ヽ′亡ハ′ロ  

救負搬送体制    ′lゝヽ  

副反応等の状況    円心 ′  

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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（別紙様式7）  

厚生労働事務次官 殿  

新型インフルエンザ予防接種後副反応報告書  

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）  

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

（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 

接種部位   
（本剤）′  

皮下・筋肉内  接種側  石・左  

接種量   mし  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  

接種量   mL  

接種前のイ   本温   度  分  家族歴  

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

圭：霊E〔  

副反応名  副反応雛基準の番号 

〕   

発生時刻  平成  年  月  日  午前・午後  時  

）  

本剤との 因果関係   1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1圭霊（  

副反応の  
概要  

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  

のために入院又は入院期間の延長  

：医師  

1重篤→                 雲慧名  

副反応の  
年 月。入院／平成 月。退院  

重篤度  
己1～5に準じて重篤  

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  

転帰                    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 1痢   



この報告書は、予防接種後、別表のA型インフルエンザ（H川1）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Å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、薬事法第了了条の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ケテ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  

接種後症状発生までの時間  臨  床  症  状  

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
＊
＊
 
 

（1）アナフィラキシー  

（2）急性散在性脳脊髄炎（ADEM）  

（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）血小板減少性紫斑病  

（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応  

（17）上記症状に伴う後遺症   

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  
（り 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  入ワクチン  

産ワクチン  

巡姓  
盟ユ2  
王と   ユ＿回且  迫旦  仝註   

65歳未満の者  

医療従事者  
65歳以上の者  

計  

基礎疾患を  
1歳～小学校3年生  

有する者                   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歳未満の小児の保護者及び優先接種対象者等のうち身体  

上の理由により予防接種が受けられない者の保護者等  

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  

1歳未満の者  

上記以外の者  

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」嘩伊み計上すればよい0）   



（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   

輸入ワクチン  

匡l内産ワクチン  

接種者数  旦≦炎丑  

製2ヱ  
王と   月旦且  2t軋且  会誌   

65歳未満の者  

医療従事者  
65歳以上の者  

計  

基礎疾患を  

有する者   

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

■●  

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  

1歳未満の者  

上記以外の者  

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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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   

ワクチン  

内産ワクチン  

受託医療機関名   巡礼  
盟ヱク  

王と   山旦且  迫邑  金註  

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」梨看のみ計上すればよい0）   



（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  輸入ワクチン  

国内産ワクチン  

旦SK社  

製ヱ2  
王と   ユ且且  呈且且  会誌   

65歳未満の者  

医療従事者  
65歳以上の者  

計  

基礎疾患を  
1歳～小学校3年生  

有する者                   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歳未満の小児の保護者及び優先接種対象者等のうち身体  

上の理由により予防接種が受けられなし1者の保護者等  

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  

1歳未満の者  

上記以外の者  

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I   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「医療従事者甥I妄のみ計上すればよい0）   




