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１ 対象者 

 高松市に住民登録があり、 

（１）接種日
．．．

において６５歳以上（６５歳の誕生日の前日より該当）の者 

（２）６０歳以上６５歳未満の者であって、心臓、腎臓又は呼吸器の機能障害により身体障

害者手帳１級を有する者及びヒト免疫不全ウイルスにより身体障害者手帳１級を有す

る者（身体障害者手帳１～４面の写しが必要です。） 

（注）公費助成の対象となる接種は、１年度中に１人１回のみです。 

２回目以降の接種は公費助成の対象とはなりませんので御注意ください。 

 

２ 実施方法 

Ｂ類疾病予防接種ガイドラインに基づいて実施してください。 

 ※被接種者に予診票を渡す際に同封の「予防接種のお知らせ」を一緒に渡し、予防接種に

ついて理解したうえで予診票に記入するよう御指導ください。 

 ※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留意してください。 

 

 インフルエンザ コロナワクチン 

用いる 

ワクチン 

インフルエンザＨＡワクチン 
Ａ型株 

Ａ／ビクトリア／４８９７／２０２２（ＩＶＲ－２

３８）（Ｈ１Ｎ１） 

Ａ／パース／７２２／２０２４（ＩＶＲ－２６２）

（Ｈ３Ｎ２） 

Ｂ型株 

Ｂ／オーストリア／１３５９４１７／２０２１（Ｂ

ＶＲ－２６）（ビクトリア系統） 

１価の JN.1、KP.2 若しくは LP.8.1 に

対する抗原又は令和７年５月現在流行

している JN.1 系統変異株に対して、広

汎かつ頑健な中和抗体応答又は有効性

が示された抗原を含むもの 

 

 

 

３ 実施期間 

令和７年１０月１日 （水）から 令和８年３月３１日（火） までの間 

 

４ 接種費用の自己負担 

各医療機関の窓口で、被接種者本人から徴収してください。 

インフルエンザ １，４００円 

コロナワクチン 
４，６００円 

（参考：R6 年度は 2,100 円） 

 

B類疾病（インフルエンザ等）の予防接種は、主に個人の予防目的のために行うものである

ことから、予防接種の対象者は、自らの意思と責任で接種を希望する場合に接種を行うことと

なる。対象者の意思確認ができない場合は、予防接種法に基づいた予防接種を行うことはでき

ないことから、任意の予防接種として接種することを検討する。 

（B 類疾病予防接種ガイドラインより一部引用） 

インフルエンザとコロナワクチンは 

医師が必要と認めた場合、同日接種も可 
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（１）自己負担金免除対象者について 

①生活保護法による保護を受けている者 

   ②中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配

偶者の自立の支援に関する法律による支援給付を受けている者 

③令和７年度市民税が非課税の世帯に属する者 

（２）自己負担金免除対象者であることを確認する証明書類一覧 

各証明書は、被接種者１人につきいずれか１枚必要です。 

   ①自己負担金減免承認通知書              ⇒ 参考１ 

②令和７年度介護保険料決定通知書兼納入通知書（写し） ⇒ 参考２ 

③令和７年度介護保険料賦課状況確認書（写し）     ⇒ 参考３ 

④令和７年度市民税課税状況の確認票（写し）      ⇒ 参考４ 

⑤生活保護受給証明書                 ⇒ 参考５ 

⑥支援給付受給証明書                 ⇒ 参考６ 

※自己負担金免除の制度は、昨年度からの変更はありません。 

   ※転入等により令和７年度の市民税課税状況が確認できない者（令和７年１月１日現

在、高松市に住民票のない者）は、他市区町村が発行した書類の提出では自己負担

金免除とはなりません。 

   ※『自己負担金減免等申請書（参考７）』については、『自己負担金減免承認通知書（参

考１）』の発行申請書類であり、自己負担金減免対象者であることを証明する書類で

はありません。 

    対象者が医療機関窓口へ記入して持参した場合、感染症対策課へ提出するよう御案

内ください。（申請には対象者の本人確認書類が必要になります。） 

 

５ 対象者への通知方法 

  高松市健康づくり推進課作成の「がん検診・健康診査等のお知らせ／受診券」に同封し

ています。 

 ・通 知 時 期：令和７年６月中旬 

 ・発 送 物：高齢者インフルエンザ予防接種・新型コロナワクチン接種のお知らせ 

 ・発送対象者：昭和３６年４月１日以前に生まれた方（令和７年中に６５歳以上になる方） 

 ※このお知らせは、回収する必要はありません。 

 ※対象者が６５歳になる年度に前もって送付して

います。６５歳の誕生日の前日より前に接種し

た場合は、任意接種となり、公費での助成はでき

ません。御注意ください。 

 

６ ワクチンの取扱いについて 

（１）ワクチンは各医療機関で購入してください。 

（２）接種するワクチンの種類・検定合格日・有効期限はもとより、外観にも異常（混濁・着

色・異物の混入等）のないことを確認してください。また、ワクチンの保存等に関して

は、ワクチン添付文書に添って取り扱ってください。 
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７ 接種希望者が持参するもの 

（１）マイナンバーカード等、住所・氏名・年齢が確認できるもの 

※『１対象者-（２）』に該当する者は、「予防接種対象者確認書」（参考８）又は 

「身体障害者手帳の写し」（参考９） 

（２）自己負担金減免対象者に該当する者は、その証明書（参考１～６のうちいずれか１つ） 

 

８ 予診をする前の確認事項 

（１）予診票の住所（※接種日時点で高松市に住民登録がない方は接種対象外）、氏名、生年

月日、質問事項について記入もれがないか確認してください。 

（２）接種日現在の年齢を必ず確認し、定期予防接種の対象者であることを十分に確認して

ください。 

  ※６５歳の誕生日の前日より前の接種は任意接種となり、委託料の請求はできません。 

 

９ 予診票の各項目のチェック方法  ※予診票記入例（参考１０）を参照 

高松市に住民登録はあり

ますか 

高松市に住民登録がない場合、定期予防接種の対象となりません。 

接種前に、必ず確認をお願いします。 

対象の年齢ですか 対象から外れている場合は任意接種となります。 

体温は 37.5℃未満ですか 体温は適切に測定してください。 

37.5℃（腋窩温又はこれに相当するもの）以上を指す者は明らかな

発熱者として接種を中止してください。 

委託料の支払対象外です。（接種不可としての報告はできません。） 

予防接種の効果や副反応

についての事前確認をし

ましたか 

被接種者が予防接種の効果、副反応、必要性を理解しているかを確

認するための項目です。 

医療機関（施設）で予防接種の説明書を接種前に読んでもらい、内

容の理解ができているかを確認してください。 

既往歴、現病歴を確認し

ましたか 

病気の種類を知り、接種についての対応を決める項目です。 

継続して治療を受けている場合は、原則としてかかりつけ医が判断

して接種してください。 

病気の内容によっては、かかりつけ医が専門医・予防接種センター

等を紹介し、接種可能と判断された場合は本人の十分な理解と同意

の上で、かかりつけ医以外の専門医若しくは予防接種センターなど

で接種することができます。 

最近１か月の状態を確認

しましたか 

１か月以内に重篤な急性疾患に罹患していた場合は、その状況を把

握して、接種の可否を判断してください。 

当日の体の具合を確認し

ましたか 

どのように具合が悪いかを記入してもらってください。 

病気の種類により、医師の判断で接種の可否を判断してください。 

 

☆接種の可否、自己負担金の判定、持参物等、接種までの流れについては、 

『令和７年度 定期予防接種対象者・自己負担金減免フローチャート』（参考１２） 

を御確認ください。 
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医師記入欄に不備はあり

ませんか 

医師は記入後の予診票を確認し、必要に応じて追加質問してくださ

い。さらに診察した上で、接種の可否に関する診断を行い、被接種

者に説明してください。 

医師のサイン欄は、医師の直筆で行ってください。 

なお、ゴム印で記名した場合は、医師の押印が必要です。 

使用ワクチン名の記入は

ありますか 

ロットシールの貼付又はロット No.を記入してください。 

（実施場所） 

接種医療機関・医師名 

直筆またはゴム印（押印不要）で記入してください。 

ゴム印の場合、接種年月日が隠れないように押してください。 

接種希望書に署名はあり

ますか 

予診の結果、医師が接種可能と判断した場合は、被接種者の接種希

望を確認後、被接種者本人に署名してもらってください。 

【◆予防接種対象者の意思確認が困難な場合】 

家族又は主治医の協力により対象者本人の意思確認をすることは

認められますが、接種を希望することが確認できた場合に限り接種

を行うことができます。 

対象者の意思確認ができない場合は、予防接種法に基づいた接種は

行うことができません。 

任意の予防接種として接種することを検討してください。 

 

【◆予防接種対象者が自署できない場合】 

代筆による対応も可能です。 

その際、代筆者が ①「本人のサイン」欄に被接種者名を署名し、 

②代筆者の欄に代筆者氏名及び③続柄を記入してください。 

代筆者については、家族がいない又は遠方にいる等の事情がある場

合に限り、本人をよく知っている方や日頃ケアを行っている方に代

筆をしていただくことは可能です。 

なお、接種を行う医療機関の従事者である医師や看護師の代筆は認

められていません。 

 

【接種不可（見合わせ）の場合】 

記入する箇所 

・被接種者の署名（代筆の場合、代筆者氏名と続柄も必要） 

  ※個人情報を記入した予診票が高松市に提出されることへの同意も兼ねているので、 

   見合わせの場合でも被接種者のサインは必要です。 

・医師記入欄（見合わせるに☑） 

・医師のサイン（ゴム印等で記名した場合は医師の押印も必要） 

・見合わせ年月日 

・予診票下部の（実施場所）接種医療機関・医師名欄 

記入しない箇所   

・使用ワクチン欄（空欄のまま提出） 

※接種不可（見合わせ）とは 

医師が予診票をもとに問診・視診・聴診等を行い、接種することが不適当と判断するこ

とです。受付等で接種不適当（発熱等）と判断し、医師が予診を行わなかった場合や、保

険診療扱いになった場合は、接種不可分としての報告はできません。 

３か所記入 
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10 接種済の記録について 

  接種後は、「高松市予防接種済票」（別紙）に必要事項を記入し、被接種者に交付してく

ださい。なお、健康手帳を持参している場合は、健康手帳への記入でも構いません。 

※別紙様式の内容を網羅していれば、任意の様式を使用しても構いません。 

 

11 予防接種の実施報告及び委託料の支払い 

（１）接種料金は一部公費負担とします。 

  「17 令和７年度委託料単価について」を御参照ください。 

（２）高松市は医療機関からの予防接種実施報告書に基づいて算定した委託料を高松市内３

医師会連合会に一括して支払い、それを同連合会が各医療機関の口座に振り込みます。 

（３）予防接種実施報告書は、１か月分をまとめて翌月１０日（土日祝日の場合はその翌平

日）必着で高松市保健所 感染症対策課へ御提出ください。 

（４）令和７年度実施分の最終報告日は、令和８年４月１０日（金）となります。 

   この提出期限を過ぎて報告書類の提出を行った場合、委託料のお支払いができない又

は別途手続きが生じることがありますので御注意ください。 

 

12 報告に必要なもの 

（１）予防接種実施報告書（別紙） 

予診票の枚数、所在地、医療機関名・代表者名を記入してください。 

※報告時の注意点は、（参考１１）を確認してください。 

（２）予診票の原本（２枚複写の１枚目） 

   接種済者の予診票と接種不可の者の予診票を、自己負担金の有無と対象者の年齢区分

（６５歳以上・６０～６４歳）に分けて御提出ください。 

【お願い】 

●FAX 番号の送信先間違いが多発しています。 

送信前に今一度番号の御確認をお願いします。（FAX 番号：087-813-0221） 

 

●接種期間内で接種が無い場合も、期日までに０件の報告をしてください。 

※令和８年３月より前に今期の接種を終了する場合は、最後の実施月の実施報告書の下欄に 

 その旨を記載して御提出していただければ、翌月以降の実施報告書の提出は必要ありません。 

 

＋接種不可 

（見合わせ） 

 

翌月 10 日保健所必着 
※提出が間に合わない場合は、発送前に御相談ください 

① 

65 歳以上 

自己負担金 

あり  

 

③ 

65 歳以上 

自己負担金 

なし  

 

④ 

60-64 歳 

自己負担金 

なし  

 実施報告書 

② 

60-64 歳 

自己負担金 

あり  
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   ※自己負担金減免の場合は、証明書（参考１～６いずれか１つ）を添付してください。 

   ※６０～６４歳の該当者は、「予防接種対象者確認書」（参考８）又は「身体障害者手

帳１～４面の写し」（参考９）を添付してください。 

   ※添付書類は全て揃っていることを確認し、ホッチキスで予診票の後ろに止め、１人

分を１セットにしてください。（クリップは外れることがあるため不可） 

 

13 接種後の副反応の取扱い 

（１）予防接種による副反応又はその疑いのある患者を診察した場合は、いったん保険診療

としてください。その際、患者又は家族から詳しく問診し、病歴・主要症状について

確実に把握し、詳細に記録してください。 

   また、接種部位の変化（発赤・腫脹及び化膿等）の有無及び程度、発生日時について

必ず記録しておいてください。 

（２）定期の予防接種について、副反応の報告基準に該当する症状を診断したときは、以下

の受付報告サイトから速やかに（独）医薬品医療機器総合機構（ＰＭＤＡ）へ報告し

てください。 

   また、そのことについて厚生労働省等から情報収集等の協力依頼があった場合には、

御協力をお願いします。 

 

  報告受付サイト https://www.pmda.go.jp/safety/reports/hcp/0002.html 

   →電子または FAX（0120-176-146）で報告することができます。 

 

14 予防接種健康被害救済制度について 

  定期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、生活に支障がでるような障がいが残ったりするなどの健康被害が生じた場合で、当該

予防接種との因果関係を厚生労働大臣が認定したときは、予防接種法に基づき健康被害に

対する給付を受けることができます。 

  内容についてお問合せがあった際は、「Ｂ類疾病予防接種ガイドライン」に記載されてい

る内容を参考に御説明をお願いいたします。 

【送付前に御確認を！】 

 ☑ 自己負担金減免書類は令和７年度のものですか？ 

  →古い年度の書類ではお支払いができません。 

☑ 自己負担金減免書類の添付間違いはありませんか？ 

  →高松市外の書類や国保・高齢者医療課の書類ではお支払いができません。 

☑ 自己負担金減免書類は接種者本人のものですか？ 

  →世帯の課税状況が確認できても、本人以外の書類ではお支払いができません。 
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15 予診票について 

  ＜感染症対策課から配布している予診票が足りない場合＞ 

  令和６年度の接種実績をもとに予診票をお送りしています。不足が予想される場合は、

お早めに感染症対策課まで御連絡ください。準備ができ次第、郵送させていただきます。

請求枚数が多い場合は、窓口渡しとさせていただく場合があります。 

 

  ＜令和７年度に配布した予診票が余った場合＞ 

  令和７年度に配布した様式は、来年度もお使いいただける様式となっていますので、破

棄せず医療機関にて保管いただくか、感染症対策課に返却をお願いします。 

 

16 予防接種時の間違いの報告について 

  誤った用法用量や有効期限の切れたワクチンでの接種、接種間隔の誤り、血液感染を起

こしうる状態での接種など、予防接種の間違いを把握した場合、必ず、すぐに感染症対策

課へ報告してください。 

  また、その時点で、直ちに被接種者に間違いがあったことについて謝罪するとともに、

有効性や安全性に関すること及びその後の対応等について説明を行ってください。 

インフルエンザの予診票のみ、令和６年度の様式もお使いいただけます。 

（新型コロナは自己負担金額が変更になっているため、使えません。） 
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17 令和７年度委託料単価について 

 

  

 

   

単位：被接種者１人１回当たり 

A 類  B 類 

予防接種名 

接種 接種不可  

予防接種名 

接種 接種不可 

ワクチン代 

含まない 

診察後、治療 

しなかった場合 
 ワクチン代 

含む 

診察後、治療 

しなかった場合 

ヒブ ３，６００円 ２，９８０円  
成人用 

肺炎球菌 

自己負担（有） ５，７００円 ２，９１０円 

小児用 

肺炎球菌 
３，６００円 ２，９８０円  自己負担（無） ８，１００円 ２，９１０円 

Ｂ型肝炎 ４，０４０円 ２，９８０円  高齢者 

インフル 

エンザ 

自己負担（有） ３，５２０円 ２，９１０円 

五種混合 ３，６００円 ２，９８０円  自己負担（無） ４，９２０円 ２，９１０円 

四種混合 ３，６００円 ２，９８０円  

新型コロナ 

自己負担（有） １１，０００円 ２，９１０円 

三種混合 ３，６００円 ２，９８０円  自己負担（無） １５，６００円 ２，９１０円 

不活化ポリオ ３，６００円 ２，９８０円  
帯状疱疹 

生ワクチン 

自己負担（有） ６，２６０円 ２，９１０円 

ＢＣＧ ５,４７０円 ４，９６０円  自己負担（無） ８，８６０円 ２，９１０円 

麻しん 

風しん 

１期 ５，５７０円 ４，９６０円  

帯状疱疹 

組換え 

ワクチン 

自己負担（有） １５，４６０円 ２，９１０円 

２期 ４，２７０円 ３，６６０円  自己負担（無） ２２，０６０円 ２，９１０円 

水痘 ５，５７０円 ４，９６０円  自己負担（有） 

（非課税世帯） 
１８，０６０円 ２，９１０円 

日本 

脳炎 

１期 

（７歳６ヵ月未満） 
３，６１０円 ２，９８０円  ※金額に変更があれば、改めて通知します。 

２期 

特例１期・２期 

（７歳６ヵ月以上） 

３，５２０円 ２，９１０円      

二種混合 

（２期） 
３，５２０円 ２，９１０円      

子宮頸がん ３，５２０円 ２，９１０円      

ロタ ５，０７０円 ４，９６０円      
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参考１ 

令和 年 月 日 

 

760-0000 

高松市●●町●番●号 

高松 太郎  様 

 

高松市長 大西 秀人 

 

 

高齢者予防接種自己負担金減免承認通知書 

 

 

  令和  年  月  日付けで申請のあった高齢者予防接種自己負担金減免申請について

は、審査の結果、減免を承認しますので、高松市定期予防接種（Ｂ類疾病）実施要綱第１１条第

３項の規定により通知します。 

１ 免除対象者氏名・生年月日 
高松 太郎 

 ●年 ●月 ●日生 

２ 免除する年度 令和７年度 

 

ワクチン種類 自己負担額（接種１回あたり） 接種回数 

インフルエンザ ０円 １回 

新型コロナ ０円 １回 

 予防接種を受ける際は、この承認通知書を医療機関に提出してください。 

 接種日時点で定期接種の対象でなければ無効です。 

 

                       お問合せ先 高松市感染症対策課 

                                高松市桜町一丁目１０番２７号 

                                         保健所２階 

                              ＴＥＬ（０８７）８３９－２８７０ 

                              ＦＡＸ（０８７）８１３－０２２１ 

電子公印 

※ この書類は、自己負担金減免の申請（参考７）を行うことで 

  感染症対策課で発行できる書類です。 
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介護保険料決定通知書兼納入通知書による自己負担金減免の確認 

 
 

確認のポイント 

※１ 令和７年度の決定通知であること 

※２ 賦課の根拠欄における保険料段階が第１･２･３段階のいずれかであること 

第１～３段階→世帯・本人非課税区分と判定できます。 

    上の例では、第２段階と記載されているので、自己負担金減免の対象です。 

 

自己負担金減免対象者のみ、介護保険料決定通知書兼納入通知書の写しを予診票に添付 

してください。 

 

７ 

高松市長 

大西 秀人 

第２段階 

令和７年７月９日 

高松市桜町 1 丁目 9 番 12 号 

 

高松 太郎 様 

※１ 

※２ 

参考２ 

※ この書類は、６５歳以上の方全員に毎年７月中旬頃 

  介護保険課から個人宛に郵送される書類です。 
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 介護保険料賦課状況確認書での自己負担金減免の確認 

 

確認のポイント 

※１ 令和７年度の賦課状況確認書であること 

※２ 賦課の根拠欄における保険料段階が第１･２･３段階のいずれかであること 

   第１～３段階→世帯・本人非課税区分と判定できます。 

   上の例では、第３段階と記載されているので、自己負担金減免の対象です。 

 

自己負担金減免対象者のみ、介護保険料賦課状況確認書の写しを予診票に添付してください。 

 

参考３ 

令和７年●月●日 

 

  高松 太郎 様 

 

 

介 護 保 険 料 賦 課 状 況 確 認 書 

（発行日現在の状況は下記のとおりです） 

 

令和７年度（令和７年度賦課分） 

被保険者番号 012345678 被保険者氏名 高松 太郎 

賦課の根拠 

世帯 本人 
合計所得 

年金収入 
保険料段階 

非課税 非課税 ●●円 第３段階 

 

年間保険料 円   保険料 普通徴収の場合の 
納期限 仮徴収額 円  月 特別徴収 普通徴収 

差引保険料 円  ４月 

５月 
６月 

…  

 
 
 

 
 
 

   

  

 

   

   計    

 

※ この書類は、介護保険料決定通知書（参考３）を紛失した方が、 

  介護保険料を確認するために介護保険課で申請することで発行できる書類です。 

※１ 

※２ 
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令和　　年　　月　　日

（宛先）

ふりがな

氏　名

ふりがな

氏　名

　　令和　　年　　月　　日

○ 市民税（当該年度）の非課税世帯に属する者

【お問い合わせ先】

コロナワクチン、インフルエンザ、成人用肺炎球菌、帯状疱疹予防接種に関すること･・･･感染症対策課　℡ 839-2870

上記、確認票が必要な方（①欄）に記載されている者は非課税世帯の世帯員であることを確認します。

○ この確認票は検診・接種の当日、必ず検診又は接種を受ける医療機関等にご持参ください。
    なお、手書きによる訂正があるものは無効です。

○ 確認票を申請する際は、窓口に来た人の本人確認ができる書類（マイナンバーカード等）を提示してください。

がん検診、母子栄養食品、産後ケア事業、初回産科受診料に関すること･･････････ 健康づくり推進課　℡ 839-2363

①の方との関係（続柄）  １　施設関係者　２　その他（       　　 　　　　）

＊自己負担金減免の基準＊

　同一世帯と認められたすべての世帯員が当該年度において市民税が課税されていない者（地方税法第323条
により免除されている者を含む。）である場合をいう。ただし、当該年度の市民税の課税状況が判明しない場合
は、これが判明するまでの期間、前年度の課税状況によることとする。

住　所

　高松市　　　　　　町　　丁目　　　　番　　　　　号

　　　　　　　　　　　　番地　　　　　　（電話番号：　　　　　－　　　　　　　　　）

生年月日
　明・大・昭・平

　　　　年　　　　月　　　　日

高松市健康づくり推進課長

高松市感染症対策課長

令和７年度　市民税 課税状況の確認票
　定期予防接種（新型コロナワクチン、高齢者インフルエンザ、成人用肺炎球菌、帯状疱疹）、
胃・大腸・肺・前立腺・乳・子宮頸がん検診の自己負担金の減免、及び母子栄養食品受給、産後
ケア、初回産科受診料助成のため、私の世帯について、市民税課税状況が非課税であることの確
認をお願いします。

　なお、課税状況を調査されることについて同意します。

（①の者以外が申請の場合）私が申請に行けないため、②の者に対し、この確認票の申請及び受領に関する行為を委任し
ます。
なお、確認票が発行できない場合は、その理由を②の者に説明することに同意します。

①
確
認
票
が
必
要
な
方

住　所

　高松市　　　　　　町　　丁目　　　　番　　　　　号

　　　　　　　　　　　　番地　　　　　　（電話番号：　　　　　－　　　　　　　　　）

生年月日
　明・大・昭・平

　　　　年　　　　月　　　　日

(

委
任
を
受
け
た
方

)

窓
口
に
来
た
方

確認印

②

参考４
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高松市桜町●丁目●●番地●

高松 太郎 昭和●年●月●日 令和●年●月●日

●●●●号

令和●年●月●日

令和●年●月●日

●●●●接種費用免除のため

見 本

高松市感染症対策課長

公 印

印 影

参考５
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見 本

高松市桜町●丁目●●番地●

高松 太郎 昭和●年●月●日 令和●年●月●日

●●●●号

令和●年●月●日

令和●年●月●日

公 印

印 影

●●●●接種費用免除のため

参考６
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タイトルに「がん検診」と 

記載されている場合も 

あります 

「がん検診」と 

記載されている場合も 

あります 
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令和  年  月  日   

 

760-0000 

高松市●●市●●町１２－３４ 

高松 太郎 様 

 

 

 

                       高松市長 大西 秀人 

 

 

定期予防接種対象者確認書 

 

 

  令和  年  月  日付けで申請のあった定期予防接種対象者確認申請

については、審査の結果、対象者であることを確認しましたので、高松市定

期予防接種（Ｂ類疾病）実施要綱第３条第３項の規定により通知します。 

 

 

予防接種を受ける際は、この確認書を実施医療機関に提出してください。 

 

参考８ 

公印 

予防接種名の 
印字は 

ありません 

※ この書類は、 

①６０歳～６５歳未満の方で、 

②心臓、腎臓、呼吸器の機能障害及びヒト免疫不全ウイルスにより身体障害者

手帳１級を有する方が申請することで、感染症対策課で発行できる書類です。

（障害者手帳の写しを提出できる場合は、必要ありません。） 



20 

 

 

 

 

身体障害者手帳による予防接種対象者の確認 

 

 

 

 

 

 

 

  ①及び②に該当する場合は、 

身体障害者手帳の1 面から４面までの写しを予診票に添付してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       １面           ２面 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        ３面          ４面 

 

※手帳の発行時期によっては、４面の「本籍地都道府県」の項目がないものがあります。 

 

身 体 障 害 者 手 帳 

 

障 害 名 

○○○○○ 

心臓機能障害     1級 

 

 

 

 

身体障害者 

等級表に 

よる級別 １級 

氏名 

生年月日 

高松市 

高松 

市印 

令和○年○月○日交付 

障 害 名 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

左  

右  

 
 

 

左  右  

 

本籍地都道府県 香川県 

現 住 所 

高松市○○町○番地○ 

転入年

月日 
 市長印  

 

＜対象者＞ ①６０～６４歳 であり、 

    ②心臓機能障害 １級 または 

    腎臓機能障害 １級 または 

    呼吸器の機能障害 １級 または 

    ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害 １級 

す
べ
て
予
診
票
に
添
付
し
て
く
だ
さ
い 

参考９ 
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※「ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能障害」の表記は、高松市の場合「疾病によ

る」としています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※下記のように、心臓・腎臓・呼吸器の機能障害が単独で 1 級ではなく、その他の障害

と併せて１面が 1 級となっているものは、対象外です。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

身 体 障 害 者 手 帳 

 

障 害 名  

○○○○○ 

疾病による      1級 

 

 

 

 

氏名 

生年月日 

高松市 

高松 

市印 

令和○年○月○日交付 

 

身 体 障 害 者 手 帳 

 

障 害 名  

○○○○○ 

体幹機能障害     １級 

○○○○○ 

心臓機能障害     ３級 

 

 

 

身体障害者 

等級表に 

よる級別 

 

1級 

氏名 

生年月日 

高松市 

高松 

市印 

令和○年○月○日交付 

身体障害者 

等級表に 

よる級別 １級 

要注意 

対象外 

※自己負担金減免対象者の場合は、証明書類も必ず添付してください。 

 （予診票＋手帳１～４面写し＋自己負担金免除書類で１セット） 
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住所は高松市ですか？ 

年齢は６５歳以上の方ですか？ 

体温は記入されていますか？ 

37.4 度以下ですか？ 

（37.5 度以上の場合は接種できませ

ん。その場合、接種不可分としても

報告できません。） 

「はい」に○がついていますか？ついていな

い場合は、予診の際に説明したことが分か

るよう医師記入欄に記入がありますか？ 

医師記入欄を訂正する場合、

訂正印が必要です。 

「可能」 又は 「見合わせる」に 

チェックがついていますか？ 

医師のサインは、自筆のサイン又は印鑑の押印

がありますか？（ゴム印のみは不可です） 

代筆による署名の場合、 

①本人のサイン(代筆記入) 

②代筆者のサイン 

③本人との続柄が必要です。 

その他医師記入欄(接種 又は 見合わせ年月日、実施

場所・医療機関・医師名等)に記入漏れや訂正、ワクチ

ンのロットシールの貼付忘れはありませんか？ 

-22- 

 

予診票記入例 
参考 10 

医師・看護師は 

代筆不可です。 

新型コロナの 
予診票も 
同様です 
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                   整理番号         

          令和  年  月  日 

高松市内３医師会連合会理事長 殿 

所在地 

                                      医療機関名 

                   院長名 

令和７年度 高松市高齢者インフルエンザ予防接種実施報告書 

次のとおり、令和  年  月分インフルエンザ予防接種を実施しましたので、報告します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

接 種 不 可（保険診療をしなかった場合） 
人 

●添付書類 ※（２）･（３）の書類は、予診票の後にホッチキスでとめてください。 

（１）予診票 

（２）自己負担金免除者の場合はその確認書類 

 （３）６０～６４歳で、実施要領１-(2)に該当する者は、予防接種対象者確認書又は身体障害者手帳   

の写し 

 

●送付期限 

 翌月の１０日必着（１０日が土日祝日の場合はその翌平日） 

※当月の実績がない場合でも、原則１０月から３月までの間は実施報告書の提出が必要です。 

 ＦＡＸまたは郵送にて、０件報告の御提出をお願いします。 

※当該年度において、インフルエンザ予防接種の受付を終了した場合は、下記のチェックボックス

に☑を入れ、御報告をお願いします。（その場合、翌月以降の報告は不要です。） 

 

 

     事  項 

 

区  分 

被 接 種 者 数 

６５歳以上 
６０～６４歳 

（※確認書類添付） 

自己負担金 

徴 収 者        人        人 

自己負担金 

免 除 者 
（※確認書類添付） 人 

       人 

合    計 
人 人 

【お問い合わせ先・送付先】 

〒760-0074 高松市桜町一丁目１０番２７号 

       高松市保健所感染症対策課 予防接種係 

        TEL（０８７）８３９－２８７０ 

        FAX（０８７）８１３－０２２１ 

【インフルエンザ予防接種実施終了報告】 

 □ 当院での、予防接種の受付は  月  日で終了いたしました。 

   つきましては、今回を最終の報告といたします。（終了時点での予診票の残数：約   枚） 

 

参考11 
 
 
 
 

整理番号は、感染症対策課での処理に 
使いますので変更しないでください。 

(毎年番号を変更しています。) 

押印がある場合は 
ＦＡＸでの受付はできません 

新型コロナの 
実施報告書も 
同様です 

添付書類は予診票の後に 
ホッチキス止め 

添付書類は予診票の後に 
ホッチキス止め 

※65歳以下で免除者の場合 
 ・手帳の写し（１～４面） 
 ・免除書類 

両方の添付が必要です 

１枚目の原本のみ提出 

【１０日の提出に間に合わない場合】 
  翌月の処理に変更していただく場合があります。 
  発送前に一度、感染症対策課まで御相談ください。 

令和８年度の 
参考のため残数を
御記入ください 

FAX番号を 
今一度御確認
ください 
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