
岐阜県広域化予防接種事業実施要領 

 

第１ 目 的 

 市町村長が行う予防接種法（昭和 23年法律 68 号）第 5条に規定する定期の予防接種の

実施医療機関の範囲を、県内全域とすることにより、定期の予防接種対象者の利便性を増

し、感染症予防の手段である予防接種率の向上及び健康被害の防止を図ることを目的とす

る。 

 

第２ 対象者 

  （1） 居住する市町村以外の市町村にかかりつけ医がいる者  

  （2） やむを得ない事情により居住する市町村で予防接種を受けることが困難な者  

 

第３ 対象予防接種 

 対象となる予防接種は、予防接種法に規定する定期の予防接種とする。 

  

第４ 接種協力医師 

１ 予防接種による健康被害を最小限にするため、接種を行う医師は、下記（1）、（2）

のいずれかを満たす医師のうち、本事業に賛同する者（以下「接種協力医師」という。）

とする。 

 （1） 前年度に市町村の定期の予防接種の委託契約を締結している医療機関（以下「前

年度市町村事業受託医療機関」という。）に所属する医師（法人化等により開設者

を変更し、管理者が同一である前年度市町村事業受託医療機関に所属する医師であ

る場合を含む。） 

 （2） 岐阜県が認める次に掲げるいずれかの講習を受講した医師 

① 岐阜県が開催する予防接種に関する講習（委託事業を含む。） 

② 一般社団法人岐阜県医師会（以下「県医師会」という。）が開催する予防接種

に関する講習 

③ 岐阜県広域化予防接種事業に関するオンライン講習 

２ 接種協力医師は、予防接種の安全性と質を高めるため、１（2）①又は②の講習を受講

するよう努める。 

３ 接種協力医師は、第３に規定する対象予防接種のうち接種可能な予防接種について実

施する。 

 

第５ 定期予防接種の取扱い 

 接種希望者が、本事業に参加する他の市町村長が実施する定期の予防接種の期間内に予

防接種を受けた場合は、その予防接種は居住する市町村長の実施する定期の予防接種とな

るものとする。 

 

第６ 接種の手続き 

１ 接種希望者は、居住する市町村の予防接種担当部署に本事業での接種を希望する旨を 



連絡した上で、接種協力医師の所属する医療機関（以下「接種協力医療機関」という。）

に接種の申し込みをする。 

  ただし、対象者に制限を設けない市町村については、事前連絡は不要とし、接種希望

者にその旨を周知する。  

２ 接種協力医療機関は、接種希望者からの申し込みがあった時は、居住している市町村

を確認した上で予約を受け、接種当日にも、健康保険証等により居住している市町村を

確認する。 

  接種協力医師は、接種希望者が居住する市町村が使用する予診票により予診を行った

後、接種を行うものとする。  

３ 接種協力医師は、接種後、母子健康手帳又は予防接種済証（被接種者が予防接種済証

用紙を持参した場合に限る。）に必要事項を記載して被接種者に交付する。  

    被接種者の居住する市町村は、接種協力医療機関から予診票が送付された時点で、市

町村長の予防接種済証を交付（すでに、母子健康手帳又は予防接種済証に必要な事項を

記載して被接種者に交付した場合を除く。）する。 

 

第７ 予防接種による健康被害等への対応 

１ 接種協力医師は、被接種者に予防接種による副反応を認めた場合は、必要な処置など 

を行う。 

  また、予防接種法施行規則（昭和 23年厚生省令第 36号）第 5条に規定する症状を診

断した場合は、速やかに「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」（平成 25年 3月 30 日付け健発 0330第 3 号・薬食発 0330第 1号厚生労働省健康局

長・厚生労働省医薬食品局長連名通知）に基づき報告を行う。 

２ 市町村長は、結核（ＢＣＧ）予防接種の実施に当たって、事前に保護者に対し、コッ

ホ現象に関する情報提供及び説明資料等を配布し、コッホ現象と思われる反応が出現し

た場合は、速やかに接種協力医師を受診するよう周知する。  

３ コッホ現象を診断した接種協力医師は、被接種者の居住する市町村長に報告する。  

４ 予防接種による健康被害の救済措置は、予防接種法第 15条により、被接種者の居住す

る市町村長が対応する。  

 

第８ 契 約 

１ 現在行われている市町村長と予防接種に協力する医師（又は、接種に協力する医師の 

代理人としての地域医師会長）等との契約が優先され、これとは別に本事業の実施に係

る契約を締結する。  

２ 次のとおり接種協力医師・医療機関名簿等を作成する。 

(1)  県医師会を通じ契約する場合 

① 本事業への参加を希望する医療機関の長又は管理者は、「岐阜県広域化予防接種

事業協力承諾書兼委任状」（様式１）及び「岐阜県広域化予防接種事業協力医師名

簿」（様式１－２）を所属する地域医師会に提出する。 

② 地域医師会は管内接種協力医療機関から提出された委任状により、「岐阜県広域

化予防接種事業協力医師・医療機関名簿（地域医師会）」（様式２）を作成又は更



新し、委任状とともに県医師会へ送付する。 

③ 県医師会は各地域医師会から送付された名簿を取りまとめ、「岐阜県広域化予防

接種事業協力医師・医療機関名簿（県医師会）」（様式３）を作成又は更新し、岐

阜県健康福祉部感染症対策推進課（以下「感染症対策推進課」という。）を通じ、

市町村へ送付する。 

④ 接種協力医療機関の長又は管理者は、「岐阜県広域化予防接種事業協力承諾書兼

委任状」（様式１）及び「岐阜県広域化予防接種事業協力医師名簿」（様式１－２）

の内容に変更があった場合は「変更届」（様式４）、当該事業への協力を辞退する

場合は「辞退届」（様式５）により地域医師会を通じ県医師会に届け出を行い、県

医師会は、感染症対策推進課を通じ、その旨を市町村へ連絡する。 

⑤接種協力医療機関の長の死亡又は失踪等の理由により、事実上、廃止となっている

医療機関にあって、前記④の辞退届（様式５）の受理が困難な場合には「削除届」

（様式５－３）により、地域医師会から県医師会に届け出を行うことができる。県

医師会は、感染症対策推進課を通じ、その旨を市町村へ連絡する。 

 (2)  (1)以外の方法で契約する場合 

   ① 本事業への参加を希望する医療機関の長又は管理者は、「岐阜県広域化予防接種

事業協力申込書」（様式１－３）及び「岐阜県広域化予防接種事業協力医師名簿」

（様式１－２）を作成し、感染症対策推進課を通じ、各市町村へ送付する。 

   ② 本事業へ参加する医療機関の長又は管理者は、「岐阜県広域化予防接種事業協力

申込書」（様式１－３）及び「岐阜県広域化予防接種事業協力医師名簿」（様式１

－２）の内容に変更があった場合は「変更届」（様式４－２）、当該事業への協力

を辞退する場合は「辞退届」（様式５－２）を感染症対策推進課に提出し、感染症

対策推進課はその旨を市町村へ連絡する。  

３  ２の(1)及び(2)の接種協力医師・医療機関との契約を希望する市町村は、契約書を作

成し、(1)の場合は県医師会長と、(2)の場合は接種協力医療機関・医師と契約を締結す

る。 

４ 感染症対策推進課は、原則、毎年３月（インフルエンザ及び新型コロナウイルス感染

症については９月）に市町村のワクチン毎の契約単価を取りまとめ、「岐阜県広域化予

防接種事業料金表」（様式６）を市町村が契約した機関に送付する。 

 市町村は、年度途中に当該単価を変更したときは、「岐阜県広域化予防接種事業料金

表」（様式６）を速やかに感染症対策推進課に提出する。 

 

第９ 委託料 

１ 委託料は、接種希望者が居住する市町村における定期予防接種の委託契約で定める委

託料単価と同一とする。なお、定期予防接種の委託契約が集団接種の場合又は個別接種

でワクチン購入費を含まない場合は、その市町村において接種委託料単価を別に定め

る。 

２ Ｂ類疾病の予防接種については、前記１に加え、以下のとおりとする。 

(1)  被接種者が居住する市町村の負担額を接種委託料とする。 

(2)  被接種者自己負担金は居住する市町村が定める料金を接種医療機関において徴収



する。 

 

第 10 実績報告 

  接種協力医療機関の長は、委託業務の毎月の実施状況を「広域化予防接種事業実施報告

書兼請求書」（様式７）に取りまとめ、予診票を添付し、契約書に定める期日までに被接

種者の居住する市町村長へ送付する。 

 

第 11 委託料の支払い 

  市町村長は、接種協力医療機関の長から「広域化予防接種事業実施報告書兼請求書」（様

式７）の提出を受け、その内容を審査し適当であると認めたときは、接種協力医療機関の

長に対し、「広域化予防接種事業委託料確定通知書」（様式８）を必要に応じて交付する

とともに、「広域化予防接種事業実施報告書兼請求書」（様式７）を受理した日から契約

書に定める期日までに委託料を支払うものとする。 

 

 第 12 情報提供 

  感染症対策推進課は、岐阜県広域化予防接種協力医療機関又は岐阜県広域予防接種事業

料金表に変更があった場合は保健所及び各市町村へ情報提供するとともに県ホームページ

に掲載する。 

 

 

   附 則 

 この要領は、平成 24年 11月 30日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、平成 25年 4月 1日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、平成 26年 2月 28日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、平成 26年 8月 6日から施行する。 

附 則 

 この要領は、平成 28年 7月 27日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、令和元年 11月 21日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、令和 2年 10月 1日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、令和 4年 2月 21日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、令和 6年 8月 23日から施行する。 

   附 則 

 この要領は、令和 7年 4月 1日から施行する。 



   附 則 

 この要領は、令和 8年 4月 1日から施行する。 



（様式１） 

岐阜県広域化予防接種事業協力承諾書兼委任状 

 

令和  年  月  日 

 

 一般社団法人岐阜県医師会長 様 

 

                       医療機関名 

                       所  在  地 

                       電    話 

                                             医療機関の長 

                                             又は管理者名                      

 

  私は、県内各市町村長が予防接種法第５条の規定に基づき実施する定期の予防接種に係

る岐阜県広域化予防接種事業に協力いたします。 

 また、当該予防接種の協力に関する市町村長との岐阜県広域化予防接種事業に関する業

務委託契約にあたっては、その契約締結の権限を一般社団法人岐阜県医師会長に委任いた

します。 

なお、当機関に所属する接種協力医師は別添岐阜県広域化予防接種協力医師名簿（様式

１－２）のとおりであり、事業参加にあたり下記を満たすことを申し添えます。 

 

記 

 

□ 前年度に市町村の定期の予防接種の委託契約を締結している医療機関に所属する医師 

（法人化等により開設者を変更し、管理者が同一である前年度市町村事業受託医療機関

に所属する医師である場合を含む。） 

□ 岐阜県が認める講習を受講した医師 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式１－２）
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令和　　年　　月　　日　

電 話 番 号

管 理 者 名

（可能な予防接種に○を記入）

岐阜県広域化予防接種事業協力医師名簿

B類疾病A類疾病

医療機関名

所　在  地

 



（様式１－３） 

岐阜県広域化予防接種事業協力申込書 

 

令和  年  月  日 

 

 岐阜県健康福祉部感染症対策推進課長 様 

 

                       医療機関名 

                       所  在  地 

                       電    話 

                                             医療機関の長 

                                             又は管理者名                      

  

 

  私は、県内各市町村長が予防接種法第５条の規定に基づき実施する定期の予防接種に係

る岐阜県広域化予防接種事業に協力いたします。 

なお、当機関に所属する接種協力医師は別添岐阜県広域化予防接種協力医師名簿（様式

１－２）のとおりであり、事業参加にあたり下記を満たすことを申し添えます。 

 

記 

 

□ 前年度に市町村の定期の予防接種の委託契約を締結している医療機関に所属する医師 

（法人化等により開設者を変更し、管理者が同一である前年度市町村事業受託医療機関

に所属する医師である場合を含む。） 

□ 岐阜県が認める講習を受講した医師 

 

 



（様式２） 　

接種可能ワクチン （「○」は接種可能ワクチン）
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令和　　年　　月　　日

岐阜県広域化予防事業協力医師・医療機関名簿（地域医師会）

地域医師会名　　　　　　　　　　　　　

 

 



（様式３） 　

接種可能ワクチン （「○」は接種可能ワクチン）
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令和　　年　　月　　日

岐阜県広域化予防事業協力医師・医療機関名簿（県医師会）

 

 



（様式４） 

変  更  届 

 

令和  年  月  日 

 

 一般社団法人岐阜県医師会長 様 

 

                       医療機関名 

                       所  在  地 

                       電    話 

                                             医師名又は 

                                             管 理 者 名                      

 

  定期の予防接種に係る岐阜県広域化予防接種事業に係る届出内容について、下記のとお

り変更しますので届け出ます。 

 

 

  ○ 変更事項 

 

 

      （変更前） 

 

 

 

 （変更後） 

 

 

 

 

 ○ 変更年月日 



（様式４－２） 

変  更  届 

 

令和  年  月  日 

 

 岐阜県健康福祉部感染症対策推進課長 様 

 

                       医療機関名 

                       所  在  地 

                       電    話 

                                             医師名又は 

                                             管 理 者 名                      

 

  定期の予防接種に係る岐阜県広域化予防接種事業に係る届出内容について、下記のとお

り変更しますので届け出ます。 

 

 

  ○ 変更事項 

 

 

      （変更前） 

 

 

 

 （変更後） 

 

 

 

 

 ○ 変更年月日 



（様式５） 

辞  退  届 

 

令和  年  月  日 

 

 一般社団法人岐阜県医師会長 様 

 

                       医療機関名 

                       所  在  地 

                       電    話 

                                             医師名又は 

                                             管 理 者 名                      

 

  定期の予防接種に係る岐阜県広域化予防接種事業に係る契約について、下記理由により

辞退します。 

 

  ○ 辞退理由 

 

 

 

 

 ○ 辞退年月日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式５－２） 

辞  退  届 

 

令和  年  月  日 

 

 岐阜県健康福祉部感染症対策推進課長 様 

 

                       医療機関名 

                       所  在  地 

                       電    話 

                                             医師名又は 

                                             管 理 者 名                      

 

  定期の予防接種に係る岐阜県広域化予防接種事業に係る協力について、下記理由により

辞退します。 

 

  ○ 辞退理由 

 

 

 

 

 ○ 辞退年月日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



（様式５－３） 

削  除  届 

 

令和  年  月  日 

 

 一般社団法人岐阜県医師会長 様 

 

                      地域医師会名 

                         会長名            

 

 

  岐阜県広域化予防接種事業に係る届出内容について、事実上、廃止となっている医療 

機関であると確認しましたので、当該医療機関の削除をお願いします。 

 

記 

 

１ 医療機関の名称、所在地 

 

 

 

 

 

２ 確認年月日 

令和  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



市町村名

【問い合わせ先】
電    話
F   A   X

※記載欄が足りない場合は、適宜行を追加してください。

委託料（消費税含む）

委託料（消費税含む）

帯状疱疹

　特記事項

ロタウイルス感染症

高齢者用肺炎球菌

インフルエンザ

（様式６）

備考

市町村担当課名
郵   便   番   号
所      在      地

百日せきジフテリア
破傷風混合（DPT)

百日せきジフテリア
破傷風急性灰白髄炎
ヘモフィルスｂ型混合

年齢区分

Ａ
　
　
　
　
　
　
類

ワクチンの種類

ジフテリア破傷風混合
（DT)

急性灰白髄炎

風しん

麻しん

結核（BCG)

日本脳炎

へモフィルスインフルエン
ザ菌ｂ型（Ｈｉｂ）

岐阜県広域化予防接種事業料金表

ＲＳウイルス感染症

小児用肺炎球菌

Ｂ
　
類

ヒトパピローマウイルス

B型肝炎

ワクチンの種類 年齢区分等

水痘

自己負担金

新型コロナウイルス感染症

麻しん風しん混合（MR)

 



（様式７） 

広域化予防接種事業実施報告書兼請求書 

 

令和  年  月  日 

          市町村長 様 

所  在  地                     

医療機関名                     

電 話 番 号                     

医師名及び 

管 理 者 名                          

 

 令和  年  月分を別添のとおり予診票を添付し報告するとともに、これに係る委託

料を請求します。 

記 

  広域化予防接種事業 

ワクチンの種類 年齢区分 委託単価（円） 接種件数 金 額（円） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

合  計     

振 込 口 座 

            銀行・信金 

            信組・農協          支店 
 

        普 通 ・ 当 座   （どちらかに○印を） 

口 座 番 号  
 

 フ  リ  ガ  ナ 

 

 
 

口座名義人氏名 

 

 



（様式８） 

広域化予防接種事業委託料確定通知書 

 

令和  年  月  日 

 

           様 

 

   市町村長 

                     

 

    令和  年  月  日付けで実施報告のありました令和  年  月分の広域化 

 予防接種事業に係る委託料については、次のとおり確定しました。 

 

記 

 

ワクチンの種類 年齢区分 委託単価（円） 接種件数 金額（円） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

合  計 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


