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高齢者等に対する新型コロナウイルス感染症の予防接種は、予防

接種法に基づき、市町村長が医師の協力の下に（委託して）実施す

るものです。このため、接種費用が委託料として市町村から医療機

関に支払われます。 

また、市町村は、実費相当額を対象者から徴収することができま

すが、対象者の利便を図るため、接種を行った医療機関にお願いし

てその場で納入してもらっています。（したがって、市町村から医

療機関へは、この差額が支払われます。） 

なお、予防接種法に基づき市町村が行う予防接種では、医師は市

町村長の補助者という立場で接種することになりますので、万一健

康被害が発生してもその当事者は市町村長であり、賠償責任が生じ

た場合でもその責任は市町村長が負うことになります。したがって、

医師は故意又は重大な過失がない限り、責任を問われることはあり

ません。 

新型コロナウイルス感染症予防接種は令和６年４月から定期接種

に追加されたため、今年度が１回目の広域接種となります。 

広域実施は「①住民の手間をできるだけ解消する。②市町村、医

療機関の事務量及び経費のかかり増しは最小限にする。③参加する

市町村、医療機関が多いほど有効性は高まる。」を念頭において、

取り組んでいます。 

実施方法・仕組みに関する御意見・御要望は、市町村は県健康福

祉企画課に、医療機関は県医師会にお寄せください。実施していく

中で色々な課題が生じることも予想されますが、よりよい仕組みに

するために皆さまの御理解・御協力をお願いします。 

 

は じ め に 
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１. ６５歳以上の者 
 
２. ６０歳以上６５歳未満の者で、次のいずれかに該当する者 
 
① 心臓、腎臓又は呼吸器の機能に自己の身辺の日常生活活動が極度に制限

される程度の障害を有する者（身体障害者手帳１級相当） 
 
② 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

な程度の障害を有する者（身体障害者手帳１級相当） 

 

（注） 国の定期接種実施要領では、この方々への接種回数は毎年度秋冬に 

１回とされています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

接 種 対 象 者 
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高齢者の新型コロナウイルス感染症は、個人予防目的に比重を置

いたＢ類疾病に分類されます。 

Ｂ類疾病の予防接種は、予防接種の対象者には接種を受ける法律上

の義務はなく、予防接種の対象者が自らの意思で接種を希望し、予

防接種の実施に関する明示の同意をした場合に限り接種を行うこと

とされています。 

また、対象者の意思の確認が容易でない場合は、家族又はかかりつ

け医の協力を得てその意思を確認して差し支えないとされています。 

その際、予防接種法の趣旨を踏まえ、積極的な接種勧奨にならな

いよう特に留意してください。 

接種に当たっては、１９ページの「定期接種実施要領（抜粋）」

をご覧いただき、接種者への説明・確認をお願いします。 

B 類 疾 病 に つ い て  
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原則的に、昨年、広域化による予防接種を行った医療機関等に対

しては、接種事例のある市町村から昨年の実績に基づいた数量の「予

診票」、「予防接種済証」、「新型コロナウイルス感染症予防接種

の委託料請求書」の書類が事前に送付されます。 

 

今年から新たに広域化による予防接種を行う医療機関や、送付さ

れた書類が足りなくなった医療機関は、該当する市町村の担当課

（37ページ）に連絡し、必要な書類を送ってもらってください。（電

話で可能か、下記の「予防接種関係様式の送付依頼書」等による請

求が必要か確認してください）。 

 

また、市町村によって、接種を希望する人が書類を持参する場合

もあります。詳しくは 12 ページの「市町村ごとの取扱い」をご確

認ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（別紙様式） 

令和６年１１月１日 

山河町健康課 

予防接種担当者 様 

 

住 所 ○○市○○２３３０ 

医療機関・施設名 ○○病院 

担当者職氏名 総務係長 健康 護冶 

 

高齢者の新型コロナウイルス感染症予防接種関係様式の送付依頼書 

 

当院・施設において貴市町村居住者に対する予防接種に対応するために必要な

様式類を下記により送付くださるようお願いします。 

 

記 

 

１ 予診票          ２０枚 

２ 予防接種済証       ２０枚 

３ 予防接種委託業務完了報告書及び委託料請求書 ５枚 

書 類 の 準 備

の 対 象 者 
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※所在する市町村内の予診票等については、従来どおり市町村か

ら送付される市町村ごとに定めた様式を使用してください。 

 

補 足 

 

１ 「広域用共通様式」について  仕様 A４白色 

 予 診 票：7 ページに掲載しているもの 

 接種済証：17ページに掲載しているもの 

 請 求 書：18ページに掲載しているもの 

 

２ ダウンロードやコピーを行わない医療機関の場合 

  市町村から送付される、市町村ごとに定めた様式を使用し

てください。 

 

３ 上記１以外の各市町村で準備しているもの（例：説明書） 

  市町村から送付される、市町村ごとに定めた様式を使用して

ください。 

 

「共通様式」の予診票を使用する際の注意点 

 

接種にあたっては、接種希望者が、各市町村で作成している 

「説明書」を読み、内容を理解している必要があります。  

各市町村で作成している「説明書」を読まずに接種を受ける 

ことが無いようお願いします。 

医療機関において「説明書」が不足した場合には、各市町村

から取り寄せてください。 

 

 

〔留意点〕 

医療機関は、所在する市町村外の予診票等については、県医

師会ホームページに掲載している「広域用共通様式」をダウン

ロードし印刷して使用することができます。 
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＊太枠内をペンで正確にご記入ください。

　住所は住民票どおりにお書きください。

住       所

氏       名

生 年 月 日

医師記入欄

はい いいえ

はい いいえ

現在、何か病気にかかっていますか。

   病名（                                           ）

治療（投薬など）を受けていますか。 はい いいえ

その病気の主治医には、今日の予防接種を受けてもよいと言われましたか。 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

新型コロナウイルス感染症の予防接種を受けたことがありますか。 はい いいえ

①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

はい いいえ

ひきつけ（けいれん）を起こしたことがありますか。　　　 はい いいえ

1ヶ月以内に予防接種を受けましたか。

     予防接種の種類  （                                      ）

   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言われましたか。 はい いいえ

最近1ヶ月以内に熱が出たり、病気にかかったりしましたか。

   病名（                                                      ）

今日の予防接種について質問がありますか。 はい いいえ

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、副反応及び予防接種健康被害救済制度について、説明をしました。

　医師署名又は記名押印（朱肉用印鑑）　　　　　　　　　　　　　　　　　

ワクチン名 実施場所

Ｌｏｔ．Ｎｏ. 医師名

ｍｌ

新型コロナウイルス感染症予防接種希望書（医師の診察の結果、接種が可能と判断された後に記入してください。）

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や副反応などについて理解した上で、接種を希望しますか。

　　令和　　　年　　　月　　　日

（※自署できない者は代筆者が署名し、代筆者氏名及び被接種者との続柄を記載）

代筆者氏名 被接種者との続柄

男     ・     女

              高齢者新型コロナウイルス感染症予防接種予診票

診 察 前 の 体 温 　　 　度 　　 　　分  

山形県

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号         　　－  　      　－

 明治 ・ 大正 ・ 昭和　　  　 年　 　 　月　　  　日生  （満          歳）

質　　問　　事　　項 回答欄

今日の新型コロナウイルス感染症の予防接種について市町村から配られている説明書を読みましたか。

②新型コロナウイルス感染症以外の予防接種の際に具合が悪くなったことはありますか。

今日の予防接種の効果や副反応などについて理解しましたか。

はい いいえ

はい いいえ
具合の悪い症状を書いてください。（                            ）

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

心臓病、腎臓病、肝臓病、血液疾患などの慢性疾患にかかったことがありますか。
はい いいえ

はい いいえ

医師
記入欄

使用ワクチン名 接種量 実施場所   ・   医師名   ・   接種年月日

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。

被接種者自署（予防接種を受ける方の自署）

（筋肉内接種）

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

（　接種を希望します　　・　　接種を希望しません　）

※

山形県広域接種用

※県医師会ホームページからダウンロードして使用してくだ

さい。 

 

広域用共通様式 

（※市町村外のみ使用可） 
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まず、健康保険証か運転免許証により、接種希望者の「居住地市

町村」と接種対象者であるかを確認します。 

 

この方が60歳から64歳までの場合は、身体障害者手帳等により障

害の状況・程度が予防接種法に該当するか確認します。 

 
市町村長が予防接種法に基づき実施する新型コロナウイルス感染

症予防接種の対象者は前述のとおりですので、これに該当しない方

は任意接種となります。

 

以下、「接種費用」という場合は、実費徴収（個人負担）額を含

んだ医療機関側の額をいいます（医療機関が所在する市町村が定め

た額。一定でない場合は医療機関が定めた額）。 

また、「市町村負担額」という場合は、実費徴収（個人負担）し

た後、対象者が住む市町村側が医療機関に支払う額をいいます（対

象者が居住する市町村が定めた額）。 

ポ イ ン ト 

受 付 で の 対 応 
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市町村によって、接種希望者が書類を持参してくる場合と、持参しない場合

があります。詳しくは1２ページの「市町村ごとの取扱い」でご確認ください。 

 

接種希望者が書類を持参しない場合には、接種希望者の居住地市町村から事

前に送付された書類を使用してください。 

 

① 予診票 

予防接種をして大丈夫かどうかを判断するための重要な書類です。内容が未

記入・不備であれば接種までの間に記入してもらいます。 

また、予診票は委託料の請求書に添付してください（予診票は市町村で保管

します）。 

※ 予診票の医師署名欄は、医師直筆（サイン）か、ゴム印使用の場合には

印鑑を押印してください。 

※ 予診票を持参している方については、持参したものを使用してください。 

 

② 予防接種済証 

定期接種実施要領に基づき市町村が行う新型コロナウイルス感染症予防接

種は、一人につき毎年度１回だけですので、その確認と、万一健康被害が発生

した場合の医療費等の請求手続きに必要です。接種後必要事項を記入し、記

名・押印し本人に交付してください。 

※ 予防接種済証を持参している方については、持参したものを使用してく 

ださい。 

※ 証明者は、接種した医師名（又は医療機関の代表者名）により記名・押 

印してください。 

 

事前に送付されたこれらの書類（予診票、予防接種済証）が足りなくなった

場合は、他の市町村から既に医療機関に送付された用紙を活用するか、該当す

る市町村の担当課に連絡して送付してもらうなどしてください。 

 

 

接 種 希 望 者 の 書 類 
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被接種者居住地の市町村負担額（別表３）と医療機関のある市町村が定めた

接種費用額（別表２※）の差額を実費（個人負担金）として徴収します。 

なお、生活保護世帯の場合は別表４、５に、住民税非課税世帯の場合は別表

６、７にそれぞれの金額が掲載されています。 
 

被接種者１人当たりの金額(消費税を含む) 

（別表２）   （別表３）  

 (単位：円)   (単位：円) 

委託医療機関 

等所在市町村 
接種費用  

被接種者居住地 

市町村名 
市町村負担額 

○ ○ 市  4,000  ○ ○ 市 1,500 

△ △ 市  4,000  △ △ 市 2,000 

□ □ 町  4,000  □ □ 町 1,000 

▼ ▼ 村  3,500  ▼ ▼ 村 1,500 

☆ ☆ 町  3,000  ☆ ☆ 町 1,000 

■ ■ 市  3,500  ■ ■ 市 2,000 

 

 

予防接種済証を交付します。 
（別紙様式 1） 

Ｎo     

新型コロナウイルス感染症予防接種済証 

 

住 所 山河町大字山河２３１５ 
氏 名 健 康 太 郎 

昭和１４年１２月１２日生 

 

予防接種を行った日   令和６年１１月１日 

 

令和６年１１月１日 

○○県山河町長委託医 

住所        ○○市○○２３３０ 

医療機関・施設名   ○○病院 

医師名        健 康   護 ○印 

 

記名・押印して、被接種者本人に交付してください。 

 

※ 接種費用の額は別表２のとおりです 

費 用 の 徴 収 ・ 予 防 接 種 済 証 の 交 付 
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① 市町村への委託料の請求は、翌月１０日までに行います。 

② 請求書の作成にあたり、まず、予診票を市町村ごとに集めます。 

③ 次に、「高齢者新型コロナウイルス感染症予防接種広域実施の手引き」別表３に記載さ

れた 

市町村負担額と予診票の枚数を「予防接種委託業務完了報告書及び委託料請求書」 

（別紙様式２）の請求金額の内訳欄に記入し、請求金額を求めます（ただし、生活保護世

帯など実費徴収を要しない場合とそれ以外に区分します）。 

法人の場合、代表者印を押印してください。 

(別紙様式２) 

令和  年  月  日 

 

予防接種委託業務完了報告書及び委託料請求書 
 

山 河 町 長 殿 

 

住    所    ○○市○○２３３０ 

医療機関・施設名   ○○病院 

代 表 者 職 氏 名   院長 健 康   護 ○印  

（電話番号： ○○○－○○○－○○○○○○） 

 

令和６年１２月分の委託業務が完了したので、高齢者新型コロナウイルス感

染症予防接種業務委託契約に基づき、令和６年１２月分の委託料を請求しま

す。 

 

 請求金額   ３３，２００ 円 

 

（内 訳） 

区 分 単 価 件 数 金 額 

一般  １，５００ 円 ２０   ３０，０００ 円 

実費徴収を要しない者 ３，２００ 円 １  ３，２００ 円 

 

債権者番号  

口座振替（送金）払い依頼 

振
替
先 

フリガナ ● ● ギンコウ フリガナ マツナミシテン 

金 融 機 関 名 ● ● 銀行 本・支店名 本店・ 松波 支店 

金 融機関 コード ９ ８ ７ ６ 店番号 ５ ４ ３ 

フリガナ ● ● ビョウイン ジムキョクチョウ ケンコウ タモツ 

口座名義 ● ● 病院    事務局長    健 康   保 

口座種別 
普通・当座・その他（  ） 口座番号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

（以下は市町村で記入） 

(以下省略) 

請求書には「予診票」を添付します。 

※１ 実費徴収免除関係や市町独自の書類の添付が必要な場合があります（別表１参照）。 

※２ 「予診票」が必要な医療機関は、各自コピーをお願いします。 

代
表
者
と
口
座
名
義
人
が
異
な
る
場
合
は
委
任
状
を
添
付
し
て
く
だ
さ
い
。 

債
権
者
番
号
を
除
く
太
枠
内
を
正
確
に
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。 

委 託 料 の 請 求 
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高
齢

者
新

型
コ

ロ
ナ

ウ
イ

ル
ス

(
別

表
１

)

県
医
師
会

地
区
医
師
会
等

県
医
師
会

そ
の
他

医
療
機
関

対
象
者

医
療
機
関

対
象
者

医
療
機
関

対
象
者

医
療
機
関

対
象
者

山
形

市
山

形
市

R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
1
5

○
○

○
○

※
2

○
※

2
○

※
2

○
※

2
○

○
○

　

天
童

市
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○

山
辺

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○

中
山

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
○

生
活

保
護

で

希
望

者
○

○
○

○
○

○
〇

無
料

接
種

券
(
生

保
)

寒
河

江
市

R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○
○

生
活

保
護

接
種

券

河
北

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○
○

無
料

接
種

券

西
川

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○
無

料
証

明
書

（
生

保
）

朝
日

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○
○

無
料

証
明

書
（

生
保

）

大
江

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

生
活

保
護

で

希
望

者
○

○
○

○
○

○
無

料
接

種
券

（
生

保
）

上
山

市
上

山
市

R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○
○

生
活

保
護

無
料

接
種

券

村
山

市
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

（
一

部
）

○
○

（
一

部
）

○
○

○
○

○
○

○
○

免
除

決
定

通
知

書

東
根

市
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

（
一

部
）

○
○

（
一

部
）

○
○

○
○

○
○

○
○

免
除

決
定

通
知

書

尾
花

沢
市

R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
〇

（
一

部
）

○
○

（
一

部
）

○
○

○
○

○
○

○
〇

免
除

決
定

通
知

書

大
石

田
町

R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
（

一
部

）
○

○
○

○
○

○
○

○
免

除
決

定
通

知
書

新
庄

市
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

※
2

○
※

2
○

※
2

○
※

2
○

○
○

金
山

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

※
2

○
※

2
○

○
○

○
○

最
上

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

（
一

部
）

○
○

○
○

○
○

○
○

舟
形

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

〇
〇

〇
〇

〇
〇

〇
〇

〇

真
室

川
町

R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○

大
蔵

村
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○

鮭
川

村
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○

戸
沢

村
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○
接

種
費

用
軽

減
証

明
書

（
生

保
）

酒
田

市
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
6
.
1
2
.
2
8

○
○

○
○

○
○

○
○

○
○

減
免

対
象

者
証

明
書

庄
内

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
6
.
1
2
.
2
8

○
○

○
○

○
○

○
○

○
減

免
依

頼
書

遊
佐

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
6
.
1
2
.
2
8

○
○

○
○

○
○

○
○

○
○

免
除

証
明

書

鶴
岡

市
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○

三
川

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
1
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○

南
陽

市
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○
○

高
畠

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○
○

減
免

決
定

通
知

書

川
西

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
○

○
○
(
置
賜
管
外
)

○
○

○
(
置
賜
管
外
)

○
○

長
井

市
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○

小
国

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○
生

保
無

料
接

種
券

白
鷹

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○
○

免
除

対
象

者
証

明
書

（
生

保
）

飯
豊

町
R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
3
1

○
○

○
○

○
○

○
○

○
助

成
券

米
沢

市
米

沢
市

R
6
.
1
0
.
1

～
 
R
7
.
3
.
1
0

○
○

○
○

○
○

○
○

○
○

生
保

受
給

証
明

書

※
　

6
0
歳

～
6
5
歳

未
満

の
者

で
あ

っ
て

、
心

臓
、

腎
臓

又
は

呼
吸

器
の

機
能

に
自

己
の

身
辺

の
日

常
生

活
活

動
が

極
度

に
制

限
さ

れ
る

程
度

の
障

害
を

有
す

る
者

及
び

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

害
を

有
す

る
者

に
接

種
し

た
場

合
。

※
2
　

生
活

保
護

世
帯

及
び

中
国

残
留

邦
人

等
支

援
給

付
を

受
け

て
い

る
世

帯
、

原
発

特
例

法
対

象
者

他
市
町
村

（
他
地
区
）

天
童

市
東

村
山

郡

市
町
村
内

（
地
区
医
師
会
内
）

他
市
町
村

（
他
地
区
）

交
付
(
送
付
)

し
な
い

対
象
者
に

送
付

長
井

市
西

置
賜

郡

寒
河

江
市

西
村

山
郡

北
村

山
地

区

新
庄

市
最

上
郡

酒
田

地
区

鶴
岡

地
区

南
陽

市
東

置
賜

郡

市
 
町

 
村

 
ご

 
と

 
の

 
取

 
扱

 
い

医
師

会
名

市
町

村
名

契
約

期
間

(
実

施
期

間
)

契
約
方
法

予
防
接
種
券

接
種
前
の
「
予
診
票
」
送
付
(
交
付
)
先

予
防
接
種
済
証
(
用
紙
)
の
送
付
(
交
付
)
先

※
証
明
者
は
全
て
医
療
機
関

・
実
費
徴
収
は
全

て
医
療
機
関

・
市
町
村
へ
の
請

求
は
、
接
種
者
住

所
地
の
負
担
金
額

請
求
書
添
付
書
類

市
町
村
内

（
地
区
医
師
会
内
）

他
市
町
村

（
他
地
区
）

予
診
票

身
体
障
害

者
手
帳
写

し
※

そ
の
他

市
町
村
内

（
地
区
医
師
会
内
）

①
実
務
上
、
35
市
町
村
全
て
を
ご
覧
に
な
る

必
要
は
あ
り
ま
せ
ん
。

②
ま

ず
、

自
分

の
医

療
機

関
が

あ
る

市
町

村
に

住
む

（
市

町
村

内
で

接
種

を
受

け
よ

う
と

す
る

）
方

の
対

応

を
把
握
す
る
こ
と
が
基
本
で
す
。

③
次

に
近

隣
の

市
町

村
（

接
種

希
望

者
が

来
院

し
そ

う
な

市
町

村
）

の
対
応
（
表
で
網
掛
け
し
て
い
る
部
分
）
を
確
認
し
ま
す
。

※
県
医
師
会
に
加
入
し
て
い
な
い
医
療
機
関
や
予
防
接
種
の
広
域
化
に
参
加
し
な
い
医
療
機
関
と
市
町
村
で
個
別
に
契
約
し
て
い
る
例
が
あ
り
ま
す
。
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（別表２） （別表３）

(単位：円) (単位：円)

委託医療機関
等所在市町村

接種費用
被接種者居住地

市町村名
市町村負担額

山 形 市 医療機関等が定める額 山 形 市 11,800

天 童 市 15,300 天 童 市 11,800

山 辺 町 15,300 山 辺 町 11,800

中 山 町 15,300 中 山 町 11,800

寒 河 江 市 15,300 寒 河 江 市 11,800

河 北 町 15,300 河 北 町 11,800

西 川 町 15,300 西 川 町 12,800（※11,800）

朝 日 町 15,300 朝 日 町 11,800

大 江 町 15,300 大 江 町 11,800

上 山 市 15,300 上 山 市 11,800

村 山 市 15,300 村 山 市 11,800

東 根 市 15,300 東 根 市 11,800

尾 花 沢 市 15,300 尾 花 沢 市 11,800

大 石 田 町 15,300 大 石 田 町 11,800

新 庄 市 医療機関等が定める額 新 庄 市 11,800

金 山 町 15,300 金 山 町 11,800

最 上 町 医療機関等が定める額 最 上 町 11,800

舟 形 町 医療機関等が定める額 舟 形 町 13,800

真 室 川 町 医療機関等が定める額 真 室 川 町 11,800

大 蔵 村 医療機関等が定める額 大 蔵 村 11,800

鮭 川 村 医療機関等が定める額 鮭 川 村 11,800

戸 沢 村 医療機関等が定める額 戸 沢 村 11,800

酒 田 市 医療機関等が定める額 酒 田 市 11,800

庄 内 町 医療機関等が定める額 庄 内 町 11,800

遊 佐 町 医療機関等が定める額 遊 佐 町 11,800

鶴 岡 市 医療機関等が定める額 鶴 岡 市 11,800

三 川 町 医療機関等が定める額 三 川 町 11,800

南 陽 市 医療機関等が定める額 南 陽 市 11,800

高 畠 町 医療機関等が定める額 高 畠 町 11,800

川 西 町 医療機関等が定める額 川 西 町 11,800

長 井 市 医療機関等が定める額 長 井 市 11,800

小 国 町 医療機関等が定める額 小 国 町 11,800

白 鷹 町 医療機関等が定める額 白 鷹 町 11,800

飯 豊 町 医療機関等が定める額 飯 豊 町 11,800

米 沢 市 15,300 米 沢 市 11,800

被接種者１人当たりの金額(消費税を含む)

※（）内金額は他市町村で接種した場合
※接種費用が市町村負担額未満である場合は、当該接種費用額を市町村負担額とします。
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（別表４） （別表５）

(単位：円) (単位：円)

委託医療機関
等所在市町村

接種費用
被接種者居住地

市町村名
市町村負担額

山 形 市 医療機関等が定める額 山 形 市 医療機関等が定める額

天 童 市 15,300 天 童 市 医療機関等が定める額

山 辺 町 15,300 山 辺 町 医療機関等が定める額

中 山 町 15,300 中 山 町 医療機関等が定める額

寒 河 江 市 15,300 寒 河 江 市 医療機関等が定める額

河 北 町 15,300 河 北 町 医療機関等が定める額

西 川 町 15,300 西 川 町 医療機関等が定める額

朝 日 町 15,300 朝 日 町 医療機関等が定める額

大 江 町 15,300 大 江 町 医療機関等が定める額

上 山 市 15,300 上 山 市 医療機関等が定める額

村 山 市 15,300 村 山 市 医療機関等が定める額

東 根 市 15,300 東 根 市 医療機関等が定める額

尾 花 沢 市 15,300 尾 花 沢 市 医療機関等が定める額

大 石 田 町 15,300 大 石 田 町 医療機関等が定める額

新 庄 市 医療機関等が定める額 新 庄 市 医療機関等が定める額

金 山 町 15,300 金 山 町 医療機関等が定める額

最 上 町 医療機関等が定める額 最 上 町 医療機関等が定める額

舟 形 町 医療機関等が定める額 舟 形 町 医療機関等が定める額

真 室 川 町 医療機関等が定める額 真 室 川 町 医療機関等が定める額

大 蔵 村 医療機関等が定める額 大 蔵 村 医療機関等が定める額

鮭 川 村 医療機関等が定める額 鮭 川 村 医療機関等が定める額

戸 沢 村 医療機関等が定める額 戸 沢 村 医療機関等が定める額

酒 田 市 医療機関等が定める額 酒 田 市 医療機関等が定める額

庄 内 町 医療機関等が定める額 庄 内 町 医療機関等が定める額

遊 佐 町 医療機関等が定める額 遊 佐 町 医療機関等が定める額

鶴 岡 市 医療機関等が定める額 鶴 岡 市 医療機関等が定める額

三 川 町 医療機関等が定める額 三 川 町 医療機関等が定める額

南 陽 市 医療機関等が定める額 南 陽 市 医療機関等が定める額

高 畠 町 医療機関等が定める額 高 畠 町 医療機関等が定める額

川 西 町 医療機関等が定める額 川 西 町 医療機関等が定める額

長 井 市 医療機関等が定める額 長 井 市 医療機関等が定める額

小 国 町 医療機関等が定める額 小 国 町 医療機関等が定める額

白 鷹 町 医療機関等が定める額 白 鷹 町 医療機関等が定める額

飯 豊 町 医療機関等が定める額 飯 豊 町 医療機関等が定める額

米 沢 市 15,300 米 沢 市 医療機関等が定める額

被接種者１人当たりの金額(消費税を含む)（生活保護世帯）

※（）内金額は他市町村で接種した場合
※接種費用が市町村負担額未満である場合は、当該接種費用額を市町村負担額とします。
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（別表６） （別表７）

(単位：円) (単位：円)

委託医療機関
等所在市町村

接種費用
被接種者居住地

市町村名
市町村負担額

山 形 市 医療機関等が定める額 山 形 市 11,800

天 童 市 15,300 天 童 市 11,800

山 辺 町 15,300 山 辺 町 11,800

中 山 町 15,300 中 山 町 11,800

寒 河 江 市 15,300 寒 河 江 市 11,800

河 北 町 15,300 河 北 町 11,800

西 川 町 15,300 西 川 町 12,800（※11,800）

朝 日 町 15,300 朝 日 町 11,800

大 江 町 15,300 大 江 町 11,800

上 山 市 15,300 上 山 市 11,800

村 山 市 15,300 村 山 市 11,800

東 根 市 15,300 東 根 市 11,800

尾 花 沢 市 15,300 尾 花 沢 市 11,800

大 石 田 町 15,300 大 石 田 町 11,800

新 庄 市 医療機関等が定める額 新 庄 市 11,800

金 山 町 15,300 金 山 町 11,800

最 上 町 医療機関等が定める額 最 上 町 11,800

舟 形 町 医療機関等が定める額 舟 形 町 13,800

真 室 川 町 医療機関等が定める額 真 室 川 町 11,800

大 蔵 村 医療機関等が定める額 大 蔵 村 11,800

鮭 川 村 医療機関等が定める額 鮭 川 村 11,800

戸 沢 村 医療機関等が定める額 戸 沢 村 11,800

酒 田 市 医療機関等が定める額 酒 田 市 11,800

庄 内 町 医療機関等が定める額 庄 内 町 11,800

遊 佐 町 医療機関等が定める額 遊 佐 町 11,800

鶴 岡 市 医療機関等が定める額 鶴 岡 市 12,800

三 川 町 医療機関等が定める額 三 川 町 12,800

南 陽 市 医療機関等が定める額 南 陽 市 11,800

高 畠 町 医療機関等が定める額 高 畠 町 11,800

川 西 町 医療機関等が定める額 川 西 町 11,800

長 井 市 医療機関等が定める額 長 井 市 11,800

小 国 町 医療機関等が定める額 小 国 町 11,800

白 鷹 町 医療機関等が定める額 白 鷹 町 11,800

飯 豊 町 医療機関等が定める額 飯 豊 町 11,800

米 沢 市 15,300 米 沢 市 11,800

被接種者１人当たりの金額(消費税を含む)（住民税非課税世帯）

※（）内金額は他市町村で接種した場合
※接種費用が市町村負担額未満である場合は、当該接種費用額を市町村負担額とします。
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（別紙様式） 

 

令和 年 月 日 

 

市町村   課 

予防接種担当者   様 

 

 

住 所 

医療機関・施設名 

担当者職氏名 

 

高齢者新型コロナウイルス感染症予防接種関係様式の送付依頼書 

 

当院・施設において貴市町村居住者に対する予防接種に対応するために必要な様式類を下

記により送付くださるようお願いします。 

 

記 

 

 

１ 予診票 枚 

２ 予防接種済証 枚 

３ 予防接種委託業務完了報告書及び委託料請求書 枚 

 

 

 

 

ＦＡＸ番号：     −      − 

（ 市町村    課） 

 

 

  



- 17 - 

（別紙様式１） 

 
No        高齢者新型コロナウイルス感染症予防接種済証  
 
 
                   住  所 
 
                   氏  名 
 
                              年  月  日生 
 
   予防接種を行った年月日          年  月  日 
 
 
 

       年  月  日 
 
                 ○○県○○市町村長委託医 

                 住 所 
                 医療機関・施設名 
                 医 師 名            ○印  

備考 １  この用紙は、日本産業規格Ａ列４番とすること。 
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（別紙様式２） 

令和  年  月  日 

予防接種委託業務完了報告書及び委託料請求書 
 

市町村長      殿 

 

住    所 

医療機関・施設名 

代表者職氏名            ○印  

（電話番号：    －   －    ） 

 

令和  年  月分の委託業務が完了したので、高齢者新型コロナウイルス感染症予

防接種業務委託契約に基づき、令和  年  月分の委託料を請求します。 

 

請求金額          円 
 

（内 訳） 

区 分 単 価 件 数 金 額 

一般 円  円 

実費徴収を要しない者 円  円 

 

債権者番号  

口座振替（送金）払い依頼 

振替先 

フリガナ  フリガナ  

金 融 機 関 名 
 

本・支店名 本店・   支店 

金融機関コード     店番号    

フリガナ  

口 座 名 義  

口 座 種 別 普通 ・ 当座 ・ その他（     ） 

口 座 番 号        

 
 

（以下は市町村で記入） 

 

      市町村長      様 

      上記のとおり完了したことを証明します。 

      令和  年  月  日 

          検収者所属、職氏名               ○印  
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定期接種実施要領（抜粋） 

（平成 25 年３月 30 日健発 0330 第２号厚生労働省健康局長通知 

令和６年３月 29 日感発 0329第２号厚生労働省健康・生活衛生局感染症対策部長通知により一部改正 ） 

 
【予診並びに予防接種不適当者及び予防接種要注意者】 

（４） Ｂ類疾病の定期接種の実施に際しては、接種を受ける努力義務がないことを踏まえ、対象

者が自らの意思で接種を希望していることを確認すること。また、Ｂ類疾病の定期接種につ

いては、法の趣旨を踏まえ、積極的な接種勧奨とならないよう特に留意すること。なお、対

象者の意思の確認が容易でない場合は、家族又はかかりつけ医の協力を得て、その意思を確

認することも差し支えないが、明確に対象者の意思を確認できない場合は、接種してはなら

ないこと。 

（５） 予診の結果、異常が認められ、予防接種実施規則（昭和 33 年厚生省令第 27 号。以下「実

施規則」という。）第６条に規定する者（予防接種を受けることが適当でない者）に該当す

る疑いのある者と判断される者に対しては、当日は接種を行わず、必要があるときは、精密

検査を受けるよう指示すること。なお、インフルエンザの定期接種で接種後２日以内に発熱

のみられた者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者で、インフル

エンザワクチンの接種をしようとするものは、施行規則第２条第 10 号（予防接種を行うこと

が不適当な状態にある者）に該当することに留意すること。 

（６） 予防接種の判断を行うに際して注意を要する者については、被接種者の健康状態及び体質

を勘案し、慎重に予防接種の適否を判断するとともに、説明に基づく同意を確実に得ること。 

 

【予防接種後副反応等に関する説明及び同意】 

予診の際は、予防接種の有効性・安全性、予防接種後の通常起こり得る副反応及びまれに生じる

重い副反応並びに予防接種健康被害救済制度について、定期接種の対象者又はその保護者がその内

容を理解し得るよう適切な説明を行い、予防接種の実施に関して文書により同意を得た場合に限り

接種を行うものとすること。 

ただし、政令第３条第２項の規定による対象者に対して行う予防接種、政令附則第２項による日

本脳炎の定期接種及びヒトパピローマウイルス感染症の定期接種（いずれも 13 歳以上の者に接種す

る場合に限る。）において、保護者が接種の場に同伴しない場合には、予防接種の有効性・安全性、

予防接種後の通常起こり得る副反応及びまれに生じる重い副反応並びに予防接種健康被害救済制度

についての説明を事前に理解する必要があるため、様式第四ヒトパピローマウイルス感染症予防接

種予診票（保護者が同伴しない場合）を参考に、説明に関する情報を含んだ予診票を作成した上で、

事前に保護者に配布し、保護者がその内容に関する適切な説明を理解したこと及び予防接種の実施

に同意することを当該予診票により確認できた場合に限り接種を行うものとすること。 

なお、児童福祉施設等において、接種の機会ごとに保護者の文書による同意を得ることが困難で

あることが想定される場合には、当該施設等において、保護者の包括的な同意文書を事前に取得し

ておくことも差し支えなく、また、被接種者が満 16 歳以上である場合は、被接種者本人の同意にて

足りるものとする。 

 

【接種時の注意】※注意事項については公益財団法人予防接種リサーチセンター発行の「予防接種

ガイドライン」等も参考にすること。 

（１）シ 新型コロナウイルス感染症の予防接種にあっては、原則として上腕の三角筋部に筋肉内注

射により行う。接種前には接種部位をアルコール消毒し、接種に際しては注射針の先端が血

管内に入っていないことを確認すること。 

ス 接種用具等の消毒は、適切に行うこと。 

シにおいて、筋肉内注射により行う場合には、注射針の先端が血管内に入っていないことの

確認の際、陰圧をかける必要はないこと。   
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（平成 25 年３月 30 日健発 0330第３号薬食発 0330第 1号厚生労働省健康局長及び医薬食品局長通知 

令和６年８月８日感発 0808 第５号医薬発 0808 第１号厚生労働省健康・生活衛生局感染症対策部長及び医薬局長通知により一部改正）  

 

１ 副反応疑い報告について 

（１）市町村（特別区を含む。以下同じ。）は、あらかじめ別紙様式１並びに急性散在性脳脊髄炎

（ＡＤＥＭ）調査票、ギラン・バレ症候群（ＧＢＳ）調査票、血栓症（ＴＴＳ（血栓塞栓症を

含み、血小板減少症を伴うものに限る。以下同じ。））調査票、心筋炎調査票及び心膜炎調査

票（以下「全種調査票」という。）を管内の医療機関に周知し、医師等が予防接種法施行規則

（昭和 23 年厚生省令第 36 号）第５条に規定する症状（別紙様式１の報告基準参照）を診断

した場合には、速やかに電子報告システム（別添１、報告受付サイトURL：

https://www.pmda.go.jp/safety/reports/hcp/0002.html）にて機構へ報告するよう周知するこ 

と。なお、電子的な報告が困難な場合は予防接種の種類に関わらずFAX（FAX 番号：0120-176-146）

にて報告を受け付けている。この報告は、患者に予防接種を行った医師等以外の医師等も行う 

ものとすること。FAX による報告の場合、別紙様式１又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書入力アプリにて作成した別紙様式２を使用

して報告すること（記載事項の詳細については、別紙様式１記入要領を参照すること）。また、

いずれの手段による報告であっても、その症状が急性散在性脳脊髄炎（ＡＤＥＭ）、ギラン・

バレ症候群（ＧＢＳ）、血栓症（ＴＴＳ）、心筋炎又は心膜炎と疑われる場合は、それぞれ急

性散在性脳脊髄炎（ＡＤＥＭ）調査票、ギラン・バレ症候群（ＧＢＳ）調査票、血栓症（ＴＴ

Ｓ）調査票、心筋炎調査票又は心膜炎調査票を作成して報告するものとすること。なお、心筋

炎及び心膜炎がともに疑われる場合にあっては、心筋炎調査票及び心膜炎調査票の両方を作成

して報告すること。各調査票の作成にあたっては、全ての項目について遺漏なく入力すること。

また、報告対象となる症例の経過において複数の医師等が関与した場合にあっては、そのうち

代表する者が、接種の状況や経過等の情報を可能な限り集約して調査票に入力の上、報告 

することが望ましいこと。 

（２）機構は、医師等から（１）の報告を受理した後、速やかに厚生労働省へ報告すること。 

（３）厚生労働省は、機構から（１）の報告を受理した後、速やかに都道府県に当該報告を情報提

供するので、当該報告を受け取った都道府県は、速やかに予防接種を実施した市町村に情報提

供すること。 

（４）（１）の報告を行った場合には、厚生労働省において、医薬品医療機器等法第68 条の10 第

２項の規定による報告としても取り扱うこととするため、医師等は、重ねて同項の規定による

報告をする必要はないこと。 

（５）患者に対して予防接種を行った医師等以外が、（１）の報告をする場合においては、記載が

困難な事項については、記載する必要はないこと。 

（６）厚生労働省、国立感染症研究所又は機構が（１）の報告に関する調査を行うことがあるので、

医療機関の関係者等は、予防接種法第13 条第４項の規定に基づき、厚生労働省等から副反応疑

い報告に関する情報収集等の協力依頼がなされた際には、これに協力すること。 

（７）（１）の報告の内容については、厚生労働省、国立感染症研究所又は機構において調査等を

実施した後、個人情報に十分配慮した上で、公開の場で検討することとするものであること。 

（８）厚生労働大臣が（１）の報告に関して検討を加えた結果については、都道府県を通じて市町

村に通知することがあるので、その際には、都道府県は、市町村に対して、速やかに管内の関

係機関へ周知するよう依頼すること。 

 

（９）市町村が被接種者又は保護者（以下「保護者等」という。）からの定期の予防接種等後に発

生した健康被害に関し相談を受けた場合等には、必要に応じて、別紙様式３に必要事項を記入

するよう促すとともに、それを都道府県を通じて、厚生労働省健康・生活衛生局感染症対策部

予防接種課へ電子メール（メールアドレス：yoboseshu＠mhlw.go.jp）にて報告すること。この

場合において、市町村は当該健康被害を診断した医師等に対し、（１）の報告の提出を促すと

定期の予防接種等による副反応疑いの報告等の 

取扱いについて（抜粋） 
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ともに、医師等が報告基準に該当せず因果関係もないと判断しているなどの理由により、報告

をしない場合には、その理由も添えて厚生労働省へ報告すること。 

（10）市町村が予防接種健康被害救済制度に基づく請求を受け付けた時には、当該健康被害を受け

た方に関する副反応疑い報告がなされているかどうかについて、各市町村において確認し、市

町村は当該健康被害を診断した医師等に対し、副反応疑い報告制度の趣旨に鑑み必要に応じて、

当該報告の提出を促すこと。 

 

２ 任意接種における健康被害の報告 

  都道府県及び市町村は、定期の予防接種以外の予防接種（以下「任意接種」という。）のみを行

う医療機関に対しても、別紙様式１及び全種調査票並びに別紙様式２を周知し、当該報告への協力

を求めること。任意接種における健康被害については、「医薬関係者からの医薬品、医療機器、再

生医療等製品、医薬部外品及び化粧品の副作用、感染症及び不具合報告の実施要領について」（令

和４年３月18 日付け薬生発0318 第１号）の別添「医薬品・医療機器等安全性情報報告制度」実施

要領の「（２）報告対象となる情報」に該当する疾病、障害若しくは死亡の発生又は感染症の発生

であり、医薬品、医療機器等の品質、有効性及び安全性の確保等に関する法律第68 条の10 第２項

の規定に基づき、薬局開設者、病院若しくは診療所の開設者又は医師、歯科医師、薬剤師その他医

薬関係者は、保健衛生上の危害の発生又は拡大を防止するため必要があると認めるとき（別記①～

⑨参照）は、１（１）と同様に、速やかに電子報告システム（URL：

https://www.pmda.go.jp/safety/reports/hcp/0002.html）にて報告すること。なお、電子的な報

告が困難な場合は予防接種の種類に関わらずFAX（FAX番号：0120-176-146）にて報告を受け付けて

いる。この報告は、患者に予防接種を行った医師等以外の医師等も行うものとすること。また、い

ずれの手段による報告であっても、急性散在性脳脊髄炎が疑われる症例については急性散在性脳脊

髄炎（ＡＤＥＭ）調査票を、ギラン・バレ症候群が疑われる症例についてはギラン・バレ症候群（Ｇ

ＢＳ）調査票を、血栓症（ＴＴＳ）が疑われる症例については血栓症（ＴＴＳ）調査票を、心筋炎

が疑われる症例については心筋炎調査票を、心膜炎が疑われる症例については心膜炎調査票を作成

し、報告するものとすること。 

 

（別記） 

任意接種における報告対象となる情報は、予防接種ワクチンの使用による副作用、感染症の発生 

について、保健衛生上の危害の発生又は拡大を防止する観点から報告の必要があると判断した情報 

（症例）であり、具体的には以下の事項（症例）を参考とすること。なお、ワクチンとの因果関係 

が必ずしも明確でない場合であっても報告の対象となり得ること。 

① 死亡 

② 障害 

③ 死亡につながるおそれのある症例 

④ 障害につながるおそれのある症例 

⑤ 治療のために病院又は診療所への入院又は入院期間の延長が必要とされる症状（③及④に掲

げる症例を除く。） 

⑥ ①から⑤までに掲げる症例に準じて重篤である症例 

⑦ 後世代における先天性の疾病又は異常 

⑧ 当該医薬品の使用によるものと疑われる感染症による症例等の発生 

⑨ ①から⑧までに示す症例以外で、軽微ではなく、かつ、添付文書等から予測できない未知の

症例等の発生 
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□ 実施 検査日　(　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施 □ 不明

検査の種類 □ 剖検 □ 心内膜心筋生検

心筋組織の炎症所見 □ あり □ なし

※所見がある場合は詳細を記載。

※ワクチン接種後に、新規に発症した症状/所見にチェックを入れ、発症日を括弧内に記載。

下記の臨床症状/所見の有無 □ あり □ なし

□ 急性発症の胸痛又は胸部圧迫感 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 労作時、安静時、又は臥位での息切れ (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 動悸 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 発汗 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 突然死 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ めまい / 失神 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 倦怠感 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 浮腫 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 腹痛 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 咳嗽 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ その他 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

※乳幼児/小児の場合は下記についても記載してください。

□ 易刺激性 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 嘔吐 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 哺乳不良/食欲低下 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 多呼吸 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 活気不良 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

※発症日（上にチェックした症状のうち、いずれか早い日を記載。） (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

血液検査

トロポニンT 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ ng/mL） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

トロポニンI 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ ng/mL） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

CK 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ U/L） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

CK-MB 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ U/L） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

CRP 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ mg/dL） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

高感度CRP 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ mg/dL） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

ESR（1時間値） 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ mm） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

D-ダイマー 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ μg/mL） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

□ あり □ なし

検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

心筋炎調査票

１．病理組織
学的検査

３．検査所見

その他の特記す

べき検査

「心筋炎」について、ワクチンとの因果関係評価に重要な情報となるため、必ずすべての項目を記載いただくよう、ご協力のほどよろしくお願いいたします。ま

た、記載にあたっては、関連する医療機関における接種の状況や経過などの情報を可能な限りまとめて、いずれかの医師等から、報告するようお願いいたしま

す。

※　本調査票は「心筋炎」を認めた場合にご記入ください。「心筋炎」と「心膜炎」の両方を認めた場合は、「心筋炎」「心膜炎」の２つの調査票にご記入くださ

い。「心膜炎」のみを認めた場合は、この調査票ではなく、「心膜炎」調査票にご記入ください。

※日付は西暦で記載してください。

２．臨床症状/
所見
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心臓MRI検査

□ 実施 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施 □ 不明

□ 造影あり □ 造影なし

異常所見 □ あり □ 疑う □ なし

□ （心筋の浮腫）T2強調像における浮腫所見。典型的には斑状の浮腫。

□

□ その他

直近の冠動脈検査

□ 実施 □ 未実施 □ 不明

検査方法 □ 血管造影検査 検査日　(　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 冠動脈CT検査 検査日　(　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 冠動脈MRI検査 検査日　(　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ その他　(  　 　　　                  ) 検査日　(　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

冠動脈狭窄 □ あり □ 疑う □ なし

※冠動脈狭窄がある場合には、部位と所見を記載。

心臓超音波検査

□ 実施 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施 □ 不明

異常所見 □ あり □ 疑う □ なし

左室駆出率 （　　　　　　　　　　）％

※新規に出現した下記の所見があれば、チェックを入れてください。

□ 右室又は左室の、局所又はびまん性の機能異常（例：駆出率低下） □ 心室壁厚の変化

□ 局所の壁運動異常 □ 心嚢液貯留

□ 心室全体の収縮能又は拡張能の、低下又は異常 □ 心腔内血栓

□ 心室の拡大

※新規に出現した所見であるか不明の場合についてはその他に記載してください。

□ その他

その他の画像検査

□ 実施 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施

検査方法 （ ）

異常所見 □ あり □ 疑う □ なし

※詳細な部位と所見を記載してください。（心臓超音波検査を複数回実施した場合は下記に所見を記載。）

心電図検査 

□ 実施 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施 □ 不明

異常所見 □ あり □ 疑う □ なし

※新規出現又は回復期に正常化した所見を選択してください。

□

□

□ 持続モニターで検出された頻回に出現する心房性期外収縮又は心室性期外収縮

□ ST上昇又は陰性T波 □ 心房期外収縮、又は心室期外収縮

□ R波減高、低電位、異常Q波

□ その他の異常所見

該当項目を選択

□ 臨床症状 / 所見を説明可能なその他の疾患が否定されている

□ 臨床症状 / 所見を説明可能なその他の疾患が否定できない

□ 不明

６．鑑別診断

房室伝導遅延又は心室内伝導障害（Ⅰ～Ⅲ度房室ブロック、新規に出現した脚ブロック）

（心筋の損傷）T1強調像におけるガドリニウム遅延造影像。ただし、心筋の信号強度が骨格筋よりも高く、典型的には少なくとも1カ所の非虚血領域

において遅延造影像を認める。

発作性又は持続性の、心房性又は心室性不整脈

（心房期外収縮、心室期外収縮、上室性頻脈、心室性頻脈、心室内伝導遅延、異常Q波、低電位）

５．心電図検査

４．画像検査
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□ 実施 検査日　(　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施 □ 不明

検査の種類 □ 剖検 □ 心膜生検

心膜組織の炎症所見 □ あり □ なし

※所見がある場合は詳細を記載。

※ワクチン接種後に、新規に発症した症状/所見にチェックを入れ、発症日を括弧内に記載。

心嚢液貯留を疑う身体診察所見 □ あり □ なし

□ 心膜摩擦音 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 奇脈 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 心音減弱（乳幼児/小児） (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ その他 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

下記の臨床症状/所見の有無 □ あり □ なし

□ 急性の胸痛又は胸部圧迫感 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 労作時、安静時、又は臥位での息切れ (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 動悸 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 発汗 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 突然死 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 咳嗽 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 脱力感 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 肩痛 / 上背部痛 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 嘔気 / 嘔吐 / 下痢 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ チアノーゼ (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 精神状態の変化 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 倦怠感 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 浮腫 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 間欠的な発熱 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ その他 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

※乳幼児/小児の場合は下記についても記載してください。

□ 易刺激性 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 多呼吸 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 哺乳不良/食欲低下 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 活気不良 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

※発症日（上にチェックした症状のうち、いずれか早い日を記載。） (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

血液検査

トロポニンT 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ ng/mL） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

トロポニンI 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ ng/mL） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

CK 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ U/L） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

CK-MB 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ U/L） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

CRP 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ mg/dL） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

高感度CRP 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ mg/dL） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

ESR（1時間値） 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ mm） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

D-ダイマー 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 上昇あり （ μg/mL） □ 上昇なし □ 未実施 □ 検査中

□ あり □ なし

検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

心膜炎調査票

※日付は西暦で記載してください。

１．病理組織
学的検査

その他の特記す

べき検査

※　本調査票は「心膜炎」を認めた場合にご記入ください。「心筋炎」と「心膜炎」の両方を認めた場合は、「心筋炎」「心膜炎」の２つの調査票にご記入くださ

い。「心筋炎」のみを認めた場合は、この調査票ではなく、「心筋炎」調査票にご記入ください。

「心膜炎」について、ワクチンとの因果関係評価に重要な情報となるため、必ずすべての項目を記載いただくよう、ご協力のほどよろしくお願いいたします。ま

た、記載にあたっては、関連する医療機関における接種の状況や経過などの情報を可能な限りまとめて、いずれかの医師等から、報告するようお願いいたしま

す。

２．臨床症状/
所見

３．検査所見
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心臓超音波検査

□ 実施 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施 □ 不明

異常な心嚢液貯留 □ あり □ 疑う □ なし

心膜の炎症所見 □ あり □ 疑う □ なし

□ その他

心臓MRI検査

□ 実施 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施 □ 不明

□ 造影あり □ 造影なし

異常な心嚢液貯留 □ あり □ 疑う □ なし

心膜の炎症所見 □ あり □ 疑う □ なし

□ その他

胸部CT検査

□ 実施 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施 □ 不明

□ 造影あり □ 造影なし

異常な心嚢液貯留 □ あり □ 疑う □ なし

心膜の炎症所見 □ あり □ 疑う □ なし

□ その他

直近の冠動脈検査

□ 実施 □ 未実施 □ 不明

検査方法 □ 血管造影検査 検査日　(　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 冠動脈CT検査 検査日　(　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ 冠動脈MRI検査 検査日　(　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

□ その他　(  　 　　　                  ) 検査日　(　　    　　 年　  　 　月　  　　日）

冠動脈狭窄 □ あり □ 疑う □ なし

※冠動脈狭窄がある場合には、部位と所見を記載。

胸部X線検査

□ 実施 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施 □ 不明

心拡大の所見 □ あり □ 疑う □ なし

□ その他

その他の画像検査

□ 実施 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施

検査方法 （ ）

異常所見 □ あり □ 疑う □ なし

※詳細な部位と所見を記載（心臓超音波検査を複数回実施した場合はここに2回目の所見を記載）。

心電図検査

□ 実施 検査日 (　　    　　 年　  　 　月　  　　日） □ 未実施 □ 不明

異常所見 □ あり □ 疑う □ なし

※新規出現又は回復期に正常化した所見を選択してください。

□ 広範な誘導における上に凹型のST上昇

□ aVR誘導におけるST低下

□ ST変化の対側性変化（ST低下）を認めない誘導全般におけるPR低下

□ 上記以外の非特異的な異常所見

※詳細な部位と所見を記載。

該当項目を選択

□ 臨床症状 / 所見を説明可能なその他の疾患が否定されている（例：心筋梗塞、肺塞栓症、縦隔炎）

□ 臨床症状 / 所見を説明可能なその他の疾患が否定できない

□ 不明

４．画像検査

５．心電図検査

６．鑑別診断
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市 町 村 連 絡 先 

市町村名 担当課 電話番号(内線) FAX番号

山形市 健康増進課 023-616-7274（直通） 616-7276 〒990-8580

天童市 健康課 023-652-0884 651-5505 〒994-0047

山辺町
保健福祉課
(保健福祉センター)

023-667-1177(直通) 667-1176 〒990-0323

中山町 健康福祉課 023-662-2836(直通) 662-2065 〒990-0406

寒河江市 健康増進課 0237-85-0973(直通） 83-3201 〒991-0021

河北町 健康福祉課 0237-73-5158(直通) 72-7333 〒999-3511

西川町 健康福祉課 0237-74-5057(直通) 74-4811 〒990-0702

朝日町 健康福祉課 0237-67-2116(直通) 67-2117 〒990-1442

大江町 健康福祉課 0237-62-2114(直通) 62-4736 〒990-1101

上山市 健康推進課 023-672-1111(157) 672-8522 〒999-3192

村山市 保健課 0237-55-2111(136) 55-2265 〒995-8666

東根市 健康推進課 0237-43-1155(179) 41-2232 〒999-3796

尾花沢市 健康増進課 0237-22-1111(621) 24-0322 〒999-4292

大石田町 保健福祉課 0237-35-2111(171) 35-2118 〒999-4112

新庄市 健康課 0233-29-5790(直通） 23-2469 〒996-8501

金山町 健康福祉課 0233-29-5624(直通) 52-2004 〒999-5402

最上町 健康福祉課 0233-43-3117(606) 43-3115 〒999-6101

舟形町 健康福祉課 0233-32-0810(直通) 32-2117 〒999-4601

真室川町 福祉課 0233-62-3436(直通) 64-1526 〒999-5312

大蔵村 健康福祉課 0233-75-2111(271) 75-2231 〒996-0212

鮭川村 健康福祉課 0233-55-2111(136) 55-3269 〒999-5292

戸沢村 健康福祉課 0233-72-2364(153) 72-2116 〒999-6401

酒田市 健康課 0234-24-5733(直通) 24-5778 〒998-0036

庄内町 保健福祉課 0234-42-0147(直通) 42-0894 〒999-7781

遊佐町 健康福祉課 0234-72-4111(直通) 72-4113 〒999-8301

鶴岡市 健康課 0235-35-0157(直通) 25-7722 〒997-0033

三川町 健康福祉課 0235-35-7032(直通) 66-3139 〒997-1301 三川町大字横山字西田85

南陽市 すこやか子育て課 0238-40-1693(直通) 40-3387 〒999-2292

高畠町 健康子育て課 0238-52-5045(直通) 52-5044 〒992-0351

川西町 健康子育て課 0238-42-6640(直通) 42-6614 〒999-0193

長井市 健康スポーツ課 0238-82-8009(直通) 87-3310 〒993-8601

小国町 健康福祉課 0238-61-1000(直通) 61-1005 〒999-1356

白鷹町 健康福祉課 0238-86-0210(直通) 86-0115 〒992-0831

飯豊町 健康福祉課 0238-86-2338(直通) 86-2230 〒999-0604

米沢市 健康課 0238-24-8181(204) 24-5050 〒992-0059

大蔵村大字清水2528

鶴岡市泉町5-30

天童市駅西5-2-2

戸沢村古口270

舟形町舟形263

庄内町余目字町132-1

金山町大字金山324-1

東根市中央1-5-1

上山市河崎1-1-10

新庄市沖の町10-37

大石田町緑町1

大江町大字左沢882-1

村山市中央1-3-6

山形市城南町1－1－1　霞城セントラル４階

山辺町大字大塚836-1

中山町大字柳沢2336-1

西川町大字海味543-8

朝日町大字宮宿1115

寒河江市中央2-2-1

河北町谷地戊81

米沢市西大通1-5-60

高畠町大字高畠379-1

川西町大字上小松977-1

長井市栄町1-1

小国町大字あけぼの1-1

白鷹町大字荒砥甲488

飯豊町大字椿3654-1

南陽市三間通436-1

鮭川村大字佐渡2003-7

酒田市船場町2-1-30

遊佐町遊佐字南田筋3-1

最上町大字向町43-1

真室川町大字新町469-1

住所

尾花沢市若葉町1-2-3


