
令和８年度 小川町帯状疱疹ワクチン予防接種実施要領 

 

１ 目的 

   高齢者の帯状疱疹の発症予防と、その合併症による重症化を防ぐため、予防接種法に

基づき帯状疱疹ワクチン予防接種を行います。 

 

２ 実施期間 

   令和８年４月１日～令和９年３月３１日 

 

３ 対象者 

   小川町に住民票がある下記の方 

   ①当該年度内に６５・７０・７５・８０・８５・９０・９５・１００歳になる方 

（令和７年度～令和１１年度までの経過措置） 

   ②６０歳以上６５歳未満の方で、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能の障害で日

常生活がほとんど不可能な程度の障害を有する方 (免疫機能の障害で身体障害者手

帳１級相当)  

令和８年度 対象者 生年月日表 

６５歳 昭和３６年４月２日生～昭和３７年４月１日生の方 

７０歳 昭和３１年４月２日生～昭和３２年４月１日生の方 

７５歳 昭和２６年４月２日生～昭和２７年４月１日生の方 

８０歳 昭和２１年４月２日生～昭和２２年４月１日生の方 

８５歳 昭和１６年４月２日生～昭和１７年４月１日生の方 

９０歳 昭和１１年４月２日生～昭和１２年４月１日生の方 

９５歳 昭和 ６年４月２日生～昭和 ７年４月１日生の方 

１００歳 大正１５年４月２日生～昭和 ２年４月１日生の方 

過去に任意接種で帯状疱疹の生ワクチンを１回もしくは不活化ワクチンを２回接種 

されたことのある方は定期接種の対象外となります。 

医療機関で通知の確認をお願いいたします。ただし、町で把握できない接種歴が 

ある方にも通知が届くため、接種歴について問診での聞き取りをお願いいたします。 

 

４ 接種方法および接種内容 

   （１） 接種方法 

① 接種希望者は医療機関にワクチンの予約をします。 

（予約をするよう周知しております） 

② 接種希望者は、予約した医療機関へ本人の名前が書いてある通知書・マイナ保



険証等・生活保護受給証（生活保護受給者のみ）・身体障害者手帳（「２ 対象者

②」のみ）を持参します。接種の前に、医療機関は対象に該当するかどうか通

知を見て確認を行ってください。 

生活保護受給者については生活保護受給証を確認し、写しを予診票に添付し

てください。なお、予診票の右上に 生保 と御記入ください。 

 「３ 対象者②」に該当する方につきましても、生年月日・身体障害者手帳を

確認し、写しを予診票に添付してください。 

③ 接種希望者に、予診票（３枚複写）を記入してもらい、医師から診察・説明を

お願いします。問診の際に接種歴を必ず御確認ください。過去に任意接種で生

ワクチンを１回もしくは不活化ワクチンを２回接種されている方は定期での接

種ができません。しかし例外として、任意接種にて不活化ワクチンを過去に１

回接種された方の場合、残りの２回目の接種分は対象の該当年度に限り定期接

種として行うことができます。 

④ 医師は、接種希望者の意思確認を確実に行ってください。確認後、予診票の医

師署名欄に自署してください。（医師署名欄は、ゴム印＋押印も可。ゴム印のみ

は認められません）※記入漏れがないようお願いいたします。 

⑤ 接種希望者は医師の接種判定後、希望書（予診票下部）に自署してください。

自署できない場合は代筆者によって署名し、接種希望者の氏名欄も必ず御記入

ください。  

⑥ 接種後、医療機関は予診票にワクチンのロット番号・実施場所・医療機関名及

び医師名・接種年月日を記入してください。 

 

（２） 使用するワクチン 

 ・乾燥弱毒生水痘ワクチン「ビケン」(阪大微研：生ワクチン) 

 ・乾燥組換え帯状疱疹ワクチン「シングリックス」(GSK 社：不活化ワクチン) 

 

（３） 帯状疱疹ワクチン定期予防接種方法 

 ・乾燥弱毒生水痘ワクチン：０．５ｍｌを１回皮下に注射する。 

 ・乾燥組換え帯状疱疹ワクチン：１回０．５ｍｌを２か月以上７か月未満の間

隔を置いて２回筋肉内に接種する。ただし、疾病又は治療により免疫不全である

もの、免疫機能が低下したもの又は免疫機能が低下する可能性があるもの等につ

いては、医師が早期の接種が必要と判断した場合、１回０．５ｍｌを１か月以上

の間隔を置いて２回筋肉内に接種する。 

 

（４） 接種方法に関するその他の事項 

・帯状疱疹ワクチンの交互接種については、定期接種の対象外となる。 

・インフルエンザワクチンや新型コロナワクチン、高齢者肺炎球菌ワクチン等の

他のワクチンとの同時接種は、医師が特に必要と認めた場合に行うことができる。 



   ・乾燥弱毒生水痘ワクチンとそれ以外の注射生ワクチンの接種間隔は２７日の間

隔を置くこととする。 

 

５ 予防接種不適当者 

《両ワクチン共通》 

（１） 明らかな発熱を呈している者（体温が３７．５℃以上） 

（２） 重篤な急性疾患にかかっていることが明らかな者 

（３） その日に受ける予防接種の接種液の成分でアナフィラキシーを起こしたこと

がある者 

（４） その他、予防接種を行うことが不適当な状態にある者 

 《以下、生ワクチンの場合》 

  （１） 化学療法やステロイドなど免疫を抑える治療をしている方 

(２)  免疫力が落ちている方（HIV感染等） 

(３)  妊娠していることが明らかな方 

(４)  輸血、ガンマグロブリン製剤を使用して３か月以内、ガンマグロブリンの大量

療法投与後６か月以内の方 

(５)  他の生ワクチン（麻しん、風しん等）を接種して２７日以内の方 

 

６ 対象者への周知 

小川町ホームページ、広報４月号、保健事業計画にて実施内容等を掲載します。 

 

７ 予防接種の記録 

（１） 予診票 

・必ず町指定の予診票（オレンジ色の縁取り※）に記載してください。 

   ※水痘予診票（赤）と類似しているので御注意ください。 

・予診票は３枚複写になっており、町と医療機関が１部ずつ５年間保管します。３枚目

（白 色・縁取りなし）は本人保管用ですので、接種した本人にお渡しください。 

・なお、生活保護受給者の予診票については、受給証を確認後、欄外（右上）に 生保 と

記入し、写しを裏面に添付してください。「３ 対象者②」に該当する方につきましても、

受給証と同様に、身体障害者手帳の写し等も併せて予診票に添付してください。 

（２） 予防接種済証（予診票の３枚目）の交付 

     帯状疱疹ワクチンを受けた者に対し、予防接種済証(予診票の３枚目)として、ワ

クチンロット番号・接種年月日・発行年月日・医療機関名と医療機関長もしくは

接種医の印を押し、実施医療機関からお渡しください。 

 

 

 

 



８ 一部負担金 

   ・乾燥弱毒生水痘ワクチン(生ワクチン・１回接種)：５，８３０円 

   ・乾燥組換え帯状疱疹ワクチン(不活化ワクチン・２回接種)：１回あたり１９，９９

０円 

※両ワクチンとも生活保護受給者は受給証提示で無料 

 

９ 接種委託料  

・乾燥弱毒生水痘ワクチン(生ワクチン・１回接種) 

    一般・身体障害者  ４,０００円（ワクチン代、消費税込） 

    生活保護受給者    ９,８３０円（ワクチン代、消費税込） 

    予診のみ     ２,２００円（消費税込） 

・乾燥組換え帯状疱疹ワクチン(不活化ワクチン・２回接種) 

    一般・身体障害者  １回あたり４,０００円（ワクチン代、消費税込） 

    生活保護受給者    １回あたり２３,９９０円（ワクチン代、消費税込） 

    予診のみ     ２,２００円（消費税込） 

 

10 長期にわたり療養を必要とする疾病にかかった者等の定期接種の機会の確保 

   特定の事情※があることにより予防接種ができなかったと認められる方につきまして

は、当該特別の事情がなくなった日から起算して１年を経過するまでの間、定期接種の

対象者とします。 

 ※ 特別の事情 

（１） 次の（ⅰ）から（ⅲ）までに掲げる疾病にかかったこと 

     （ⅰ）重症複合免疫不全症、無ガンマグロブリン血症その他免疫の機能に支障を

生じさせる重篤な疾病 

     （ⅱ）白血病、再生不良性貧血、重症筋無力症、若年性関節リウマチ、全身性エ

リテマトーデス、潰瘍性大腸炎、ネフローゼ症候群その他免疫の機能を抑制する

治療を必要とする重篤な疾病 

     （ⅲ）（ⅰ）又は（ⅱ）の疾病に準ずるものと認められるもの 

（２） 臓器の移植を受けた後、免疫の機能を抑制する治療を受けたこと（やむを得ず

定期接種を受けることができなかった場合に限る） 

  （３） 医学的知見に基づき（１）又は（２）に準ずると認められる者 

 

11 予防接種後副反応報告制度 

(１) 予防接種法施行規則第５条に基づく症状を診断した場合は、「予防接種後副反応

報告書」により速やかに報告してください。 

令和６年４月より、副反応疑い報告は電子報告システム「報告受付サイト」（URL: 

https://www.pmda.go.jp/safety/reports/hcp/0002.html）にて行い、電子報告が

困難な場合においてはFAXでの報告をお願いいたします。 



 

 

 

※詳細については、別添「定期の予防接種等による副反応疑いの報告書等の取り扱い 

について」の一部改正を確認してください。 

 (２) （１）の報告は、薬事法の規定による報告としても取り扱うこととするため、重

ねて薬事法の規定による報告をする必要はありません。 

(３) 被接種者又は保護者から定期の予防接種後に発生した健康被害に関する相談を

受けた場合等には、必要に応じて、都道府県を通じて、厚生労働省健康局結核感

染症課へ報告することがあります。 

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、副反応報告

の提出をお願いすることがあります。 

(４) 本制度は、予防接種との因果関係の有無に関係なく予防接種後に健康状況の変化

をきたした症例について報告を行うものです。これらの症例の中には、予防接種

によって引き起こされた反応だけでなく、予防接種との関連性が考えられない紛

れ込み事例も含まれるため、後述する「予防接種健康被害救済制度」と直接結び

つくものではありません。 

 

12 予防接種健康被害救済制度 

   予防接種法に基づく定期の予防接種により、疾病・障害･死亡等の健康被害を生じた

場合には、被害者に対して予防接種健康被害救済制度によって、医療費の支給、障害年

金の支給等を行う請求に対して、当該予防接種と因果関係がある旨を厚生労働大臣が認

定した場合に、小川町が健康被害に対する給付を行なうものです。 

 また、予防接種法に関わらず、医薬品による重篤な副反応が生じた場合には、独立行

政法人医薬品医療機器総合機構法に基づく救済を請求することができます。 

 

13 委託料の請求方法 

  実施医療機関等は接種した者の予診票（町保管用）を１か月ごとに集計し、予防接種 

委託料請求書に添付のうえ、翌月１０日までに健康福祉課へ提出してください。なお、

該当者に限り生活保護受給証・身体障害者手帳それぞれの写しも併せて御提出ください。 

  ＊被接種者自署欄・医師署名欄の記入漏れに御注意ください。 

 

14 委託料の支払方法 

  町は提出された委託料請求書を審査し、適正と認めたときは、請求を受理した日から 

３０日以内に委託料を実施医療機関に支払うものとします。 

 

 
問合せ  小川町役場 健康福祉課 保健衛生担当 

☎７２－１２２１（内線１５７，１５８） 

 

連絡先：独立行政法人医薬品医療機器総合機構 

ＦＡＸ番号：０１２０－１７６－１４６ 


