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肺炎球菌予防接種の費用助成の経過措置は5年間(令和元年度～令和５年度)延長となっております。 

市民税非課税世帯の確認書類について、一部変更があります。詳しくはＰ３をご確認ください。 

【お問い合わせ先】 鹿児島市 感染症対策課 

〒892-8677 鹿児島市山下町１１番１号 

ＴＥＬ(直通)：099-803-7023  ＦＡＸ(代表)：099-803-7026 
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１ 概要  

(1) インフルエンザ 助成期間：令和３年10月1日 ～ 令和４年 3月31日  

ワクチン 対象者(鹿児島市に住民登録のある者) 予診票 回数 
接 

種 

量 
方法 

インフルエンザ 

① 接種時に65歳以上の人 

② 接種時に 60 歳以上 65 歳未満で、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

有する人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人（内部障害１級相当） 

医療機関 

に送付 

（9 月末） 

１回 
0.5 

mℓ 
皮下 

 

(2) 成人用肺炎球菌 助成期間：令和３年 ４月1日 ～ 令和４年 3月31日 

ワクチン 対象者(鹿児島市に住民登録のある者) 予診票 回数 
接 

種 

量 
方法 

23価 

肺炎球菌 

過去に23価ワクチンの接種を受けたことがない人で 

①  令和３年４月２日から令和４年４月１日までに、6５歳、 

７０歳、7５歳、８０歳、8５歳、９０歳、9５歳、１００歳 

になる人(誕生日を迎える前でも接種できます) 

② 接種時に 60 歳以上 65 歳未満で、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

有する人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人（内部障害１級相当） 

①は個別 

送付 

②はFAX

で医療機関

に送付 

１回 
0.5 

mℓ 

筋肉

又は

皮下 

ア. 令和３年度対象者の生年月日は下表のとおり 

年齢 生年月日 年齢 生年月日 

65歳 昭和３１年４月２日～昭和３２年４月１日 85歳 昭和１１年４月２日～昭和１２年４月１日 

70歳 昭和２６年４月２日～昭和２７年４月１日 90歳 昭和６年４月２日～昭和７年４月１日 

75歳 昭和２１年４月２日～昭和２２年４月１日 95歳 大正１５年４月２日～昭和２年４月１日 

80歳 昭和１６年４月２日～昭和１７年４月１日 100歳 大正１０年４月２日～大正１１年４月１日 

イ. 過去に２３価肺炎球菌ワクチンの接種をした市民は対象となりません。 

以前、任意で接種をした方で、接種したワクチンが１３価肺炎球菌ワクチンであれば、今回の定

期接種の対象となります。 

※肺炎球菌は、接種日時点で節目の年齢を迎えていなくても対象者になりますが、インフルエンザは、 

接種日時点で６５歳以上でないと対象者にならないため、必ず年齢確認をお願いします。 

 

２ 自己負担額  
 

 

 

 

 

 

医療機関で自己負担額を必ず徴収してください。 

ただし、生活保護受給者と市民税非課税世帯の者からは徴収しないでください。 

（確認方法については、次ページ「（２）自己負担の有無の確認」参照） 

※ 誤って徴収した場合、鹿児島市から本人に返金することはできませんので、ご注意ください。 

 

 

予 防 接 種 名 自己負担額 助成期間 

インフルエンザ １，５００円 令和３年10月 1日 ～ 令和４年 3月31日 

成人用肺炎球菌 ３，０００円 令和３年 4月 1日 ～ 令和４年 3月31日 
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３ 実施手順  
(1) 対象者の確認 

全員 健康保険証、運転免許証など…年齢、住所などを確認 

６０～６４歳 身体障害者手帳、医師の診断書など…内部障害１級相当であることを確認 

※手帳又は診断書のコピーは予診票の後ろにホッチキス留めしてください。
．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．

 

 

(2) 自己負担の有無の確認 
 

            →確認書類を提示してもらい、予診票の自己負担の欄“なし”に〇をつけ、 

             確認書類の番号を〇で囲み、[  ]に番号を記入 

             ※確認書類の写しや原本は付けずに、本人に返す 

 

→・代金を徴収 

             ・予診票の自己負担の欄“あり”に〇をつける 

 

生活保護受給者の確認書類  

① 鹿児島市生活保護受給証(休日・夜間等診療依頼証）、生活保護法医療券、生活保護受給証明書 

【生活保護受給証】          【生活保護法医療券】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② 自立支援医療受給者証 ※負担区分の欄「生活保護世帯」のみ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

予診票には[交付番号]を記入 

生活保護受給者 

市民税非課税世帯の者 

上記以外の者 

負担区分が生活保護世帯だと〇 

有効期限切れていると× 

予診票には[自立支援医療費受給者番号]を記入 

当月分で、 

有効期限内だと〇 

予診票には[受給者番号]を記入 
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市民税非課税世帯の確認書類（世帯全員
．．．．

が非課税のみ。その証明は下記のものになります。） 

① 介護保険料納入通知書（決定通知）、介護保険料納入通知書（変更通知） 

 ※すべて、所得段階区分が「第１～第３段階」のみ 

 

 

 

【介護保険料納入通知書（決定通知） 又は 介護保険料納入通知書（変更通知）】 

 

 

 

※ 令和 2 年１１月までに発行された書類の名称は、『介護保険料納入通知書兼変更通知書』、『介護保険

料特別徴収通知書』、『介護保険料納入通知書兼口座振替・自動払込のお知らせ』です。 

【介護保険料納入通知書兼変更通知書 又は 介護保険料納入通知書兼口座振替・自動払込のお知らせ】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

６月に最新（令和３年度）の通知書が介護保険課から届きますので、４月～６月は令和２
年度分でも可※としますが、７月以降は令和３年度のものか確認をしてください。 

 

所得段階区分が 

第１段階、第２段階、第３段階の方のみ 

予
診
票
に
は[

被
保
険
者
番
号]

を
記
入 

所得段階区分が 

第１段階、第２段階、第３段階の方のみ 

予
診
票
に
は[

通
知
書
者
番
号]

を
記
入 

この様式は 7月以降、

確認書類にはなりま

せん。 
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  ② 後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証 

※適用区分の欄「区分Ⅰ」・「区分Ⅱ」のみ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        

 

③ 世帯員全員の市民税非課税証明書・・・高齢者のインフルエンザと肺炎球菌予防接種希望者は手

数料無料で発行できます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

国民健康保険の『医療限度額適用・標準負担額減額認定証』は、市民税非課税世帯の証明にはなりません。 

有効期限切れていると× 

予診票には[被保険者番号]を記入 

予診票には[市税証番号]を記入 

証明書発行日が、 

令和３年 4月 1日～ 

令和４年 3月 31日であることを

要確認 

適用区分が 

「区分Ⅰ」、「区分Ⅱ」のみ 
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(3)予診票の記入、医師の予診・説明 

① 2枚複写(鹿児島市提出用（※保健所提出用と記載されているものもあります）と医療機関控用)

になっています。 

被接種者に必要事項を記入してもらい、内容を確認してください。 

【肺炎球菌について】 

予診票1枚目(保健所提出用)右上の「予防接種シール貼付欄」に8桁の数字を記したシールが貼

付してあるかを確認してください。シールがない場合等は感染症対策課までご連絡ください。番号

を伝えるので、記入をお願いします。 

  また、23価肺炎球菌ワクチンを過去に接種をしたことのある人は対象となりません
、、、、、、、、、、、、、、、、、、、、、、、

ので、被接 

種者に対しては、前回接種日の確認をしてください。過去に接種をしていたが、確認が不足してい 

たため、重ねて接種をするという事例が見受けられました。その場合、定期予防接種として認めら 

れず、接種代金の請求はできませんので、注意してください。 

なお、5年以上経過していれば、全額自費での再接種(任意接種)は可能です。 

定期接種対象者が予診票を紛失もしくは忘れた、または60歳以上65歳未満の対象者が接種に 

来た際には、感染症対策課にご連絡ください。予診票をFAXします。 

② 予診は予診票を用いて行い、問診事項については十分に把握し、予診票の医師記入欄には追加

問診によって知り得た必要事項を記入してください。また、被接種者の接種前診察（視診及び

聴診）は全員に実施し、健康状態を調べ、接種の可否を決定してください。 

③ ワクチンの効果、副反応、健康被害救済制度等について被接種者に十分説明し、被接種者が理

解し接種に同意していることを確認してください。 

 

(4) 予診票へ署名等 

① 医師は、予診票の医師記入欄の（実施できる・見合わせた方がよい）のいずれかに○をし、氏

名を記載してください。（署名・ゴム印いずれも可。押印はなくても可とする。） 

② 対象者に予診票の「接種希望書・同意書」の（希望します・希望しません）のいずれかに〇を

してもらい、署名させてください。自署ができない者に対しては、代筆者に氏名及び続柄を記

入させてください。対象者の意思確認が困難な場合、家族又はかかりつけ医の協力により本人

の意思確認をしてください。対象者の意思が最終的に確認できなかった場合は、任意接種とな

り、費用は全額自己負担となります。 

③ 接種を受けるかどうかの最終的な判断は、被接種者の責任で行うものです。接種後、インフル

エンザ及び肺炎に罹患したり、あるいは罹患したことにより重症化、死亡したりした場合でも、

本市及び接種医には、その責任がない旨を事前に説明しておいてください。 

 (5) 接種 

① 予防接種関係法令、ワクチンの添付文書等に従って接種してください。 

・関係法令等：予防接種法、予防接種法施行令、予防接種施行規則、予防接種実施規則、定期の予

防接種実施要領 

・冊   子：予防接種ガイドライン、予防接種における間違いを防ぐために等 

・ホームページ：厚生労働省ホームページ（http://www.mhlw.go.jp/） 

           公益財団法人予防接種リサーチセンター（http://www.yoboseshu-rc.com/） 

② 接種後は、予診票下の実施場所・医師名・接種年月日・使用ワクチン名及び接種量を記入して

ください。接種年月日は楷書体で明瞭にお願いします。特にゴム印を使用される際は、不明瞭

にならないようにしてください。 

http://www.mhlw.go.jp/
http://www.yoboseshu-rc.com/
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都道府県 

 (6) 接種済証 

予防接種お知らせの下部が『接種済証』になっています。 

接種後に必要事項を記入し、必ず被接種者に発行してください。 

 

   (7) 予診票の保管 

   予診票は５年間保管しておいてください。 

 

４ 予防接種による間違い  

予防接種の実施にあたっては、接種対象年齢等の確認を徹底し、接種間違いの発生防止に努めていただ

きますようお願いします。なお、接種間違い分については、鹿児島市から委託料の支払いはできませんの

でご注意ください。 

 

(1) 予防接種による間違いが発生した場合の対応 

① 被接種者の健康状態を確認し、必要に応じ、適切な処置を行う。 

② 感染症対策課に電話で接種間違いの連絡を行う。 

③ ｢（公財）予防接種リサーチセンター｣（TEL：03-6206-2121）に、今後の接種について確

認する（再接種が必要か、今後の接種スケジュール等）。 

④ ｢予防接種による間違い発生報告書｣に必要事項を記載し、予診票と合わせてＦＡＸにて感染症対

策課へ提出する。 

 

５ 副反応疑い報告  

予防接種後に生じた副反応を診断した医師は、速やかに独立行政法人医薬品医療機器総合機構へ報告す

ることが義務付けられています（本人の同意は不要です）。定期接種だけではなく、任意接種も同じ様式

で報告できます。 

この報告は「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」の規定による報告

としても取り扱うこととするため、改めて報告することは不要となります。 

 

 

 

６ 予防接種健康被害救済制度  

 定期の予防接種により重篤な健康被害が発生し、厚生労働大臣が認定したときには、予防接種法の規定

により、発生した健康被害の救済が行われることになっています。本市から県を経由して、厚生労働省へ

認定手続きをすることになりますので、市民の方から相談された際は、感染症対策課へご連絡ください。 

 

〈フロー図〉 

 

 

 

 

 

 

 

 健康被害を受けた方 

①申請 

⑥支給・不支給 

市町村 

厚生労働省 
疾病・障害認定審査会 

（感染症・予防接種審査分科会） 

②
申
達 

⑤
認
定
・
否
認 

③意見聴取 

④意見 
必要に応じ、審査に係る資

料の提出をお願いするこ

とがあります。 

医薬品医療機器総合機構への報告専用ＦＡＸ番号：０１２０-１７６-１４６ 
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７ 令和３年度委託料単価（消費税相当額を含む） 

 

 予 防 接 種 名 自己負担有
．
 自己負担無

．
 接種不可者 

インフルエンザ ３，７０３円 ５，２０３円 

３，１６８円 

成人用肺炎球菌 ５，７６３円 ８，７６３円 
 

    

《接種不可対象となる例》 ※診療行為を行った場合は除きます。 

① 明らかに発熱(３７．５℃以上)しているもの 

② 重篤な急性疾患にかかっていることが明らかなもの 

③ 接種液の成分でアナフィラキシーを起こしたことのあるもの 

該当者がいた場合は、添付書類の「予防接種不可者受診券」を使用して請求してください。 

線（太線）内は本人又は代筆者に記入してもらってください。 

線（二重線）内は貴院にて記入してください。 
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８ 委託料の請求及び支払い方法  

 

 市医師会会員の医療機関 市医師会会員でない医療機関 

提出書類 

① 令和３年度〇〇予防接種委託料請求書兼内訳書 

（(3-1)(3-2)(3-3)に必要事項をそれぞれ記入のう

え、切り取り線で分割し、下記のとおり取り扱って

ください） 

(3-1)(3-2)…市医師会へ提出 

 (3-3)…各医療機関で保管 

 

③予診票(２枚複写) 

 １枚目…市医師会へ提出 

 ２枚目…各医療機関で保管 

④接種不可者受診券(いた場合) 

①予防接種委託契約実施報告書 

②請求書 

③予診票(２枚複写) 

１枚目…鹿児島市へ提出 

２枚目…各医療機関で保管 

④接種不可者受診券(いた場合) 

提出期限 接種月の翌月１０日 接種月の翌月１５日 

提出先 鹿児島市医師会事務局 鹿児島市(郵送、直接) 

振込時期 

本市が市医師会から請求書を受理後、30日以内に市

医師会へ支払い、その後、市医師会から各医療機関

に支払われます。 

本市が各医療機関から請求書を受理

後、30日以内に指定された口座に支

払われます。 

・本市において、予診票の記載内容(不備がある場合は返却します)、接種件数、請求金額等を確認したあと、

入金されます 

※提出前に、予診票のすべての記載内容に記入漏れ等がないことや対象年齢であることなどを再度確認し

てください。(確認方法については、次ページ「予診票チェックの注意事項」参照) 

※不備が多い場合、お支払できないことがあります。 

請求の様式などは、本市ＨＰからダウンロードできます。 

検索方法：本市ＨＰのサイト内検索入力欄に、「インフルエンザ」や「成人用肺炎球菌」と入力     

→ページの下部「医療機関の皆様へ」 
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９ 鹿児島県相互乗り入れ制度  

 鹿児島県医師会が実施している相互乗り入れ制度に参加している医療機関については、鹿児島市外に住民登録

がある者でも公費負担による定期接種が可能です。その際、使用する予診票は住民登録がある自治体のものにな

ります。 

 
 

（参考）インフルエンザ 予診票チェックの注意事項 

すべて整っていないと委託料が支払われません。もれのないようにご注意ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

よくある間違い① 

６５歳以上ですか？ 

・６４歳以下は任意接

種の予診票を使う 

(ただし、６０～６４歳

で内部障害の人は手帳

等のコピーを添付すれ

ば定期でＯＫ) 

よくある間違い② 

接種できるに〇がありま

すか？ 

サインｏｒ氏名のスタン

プがありますか？ 

よくある間違い③ 

希望しますに〇があり

ますか？ 

よくある間違い④ 

代筆の場合、代筆した人の

氏名と続柄が記載されてい

ますか？ 

・本人の名前を、代筆者に

書いてもらうのは不可 

よくある間違い⑤ 

自己負担ありｏｒなし どちらかに〇がありますか？ 

・自己負担無(保護受給か市民税非課税世帯は無料)の場合は、本人が提示

した確認資料の番号を〇し、[  ]に番号を記入 

・確認資料の写しや原本の添付は不要。確認したら本人に返却する 


