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令和６年度 施設入所者に対する高齢者のインフルエンザ及び     

新型コロナウイルス感染症予防接種に関する手引き（施設用） ver.2 
 

施設入所者に対する接種にかかる特記事項 

インフルエンザ及び新型コロナウイルス感染症の予防接種は、法律により接種を受けることが義務  

づけられたものではありません。本人が接種を希望する場合のみ接種を行ってください。 

(1) 本人の健康状態の良いときに接種ができるよう配慮してください。 

(2) 接種の前には、「インフルエンザと予防接種／新型コロナウイルス感染症と予防接種（予診票の   

1枚目）」を読んでもらい、本人に対してよく説明してください。 

(3) 本人の意思確認が困難な場合は、家族又はかかりつけ医の協力により対象者本人の意思確認を  

行ってください。 

 

1．実施期間   令和 6年 10月 1日～令和 7年 1月 31日 

 

2．対象者（契約施設に入所中の方に限る） 

(1) 接種日において 65歳以上の市民 

(2) 接種日において 60～65歳未満の市民のうち、心臓、じん臓、呼吸器の機能又はヒト免疫不全ウ

イルスによる免疫の機能の障害を有し、その障害が身体障害者手帳 1級程度の方 

※ (2)の方については、1 級の身体障害者手帳の写し又は医師の診断（書）等、接種対象者であ

ることの認定に必要と思われる資料の確認をお願いします。この資料（写し）は、接種後の

請求に際し、予防接種実施報告書に添付してください。 

※ 身体障害者手帳をコピーする場合は、書類の添付が必要であることを本人に説明し、同意の

うえコピーするようにしてください。 

※ 身体障害者手帳をコピーする際は、氏名が記載されているページと障害名及び等級が記載さ

れているページの両方が必要となります。 

(3) 上記(1)(2)の年齢及び障害の条件に該当する入所者で、大阪府内の他市町村に住民登録があり、

本来の住民登録のある市町村長から堺市長宛て「予防接種実施依頼書」の発行を受けた方 

※ 対象となるのは契約施設に入所中の方が接種した場合に限ります。ショートステイ、デイサ

ービス、在宅サービス等の方は対象になりませんのでご注意ください。 

 

入所者のうち堺市外に住民登録のある方に対する接種 

  ◆堺市が行う高齢者のインフルエンザ予防接種及び新型コロナウイルス感染症予防接種については、

大阪府内の他市町村に住民登録のある方であっても、入所中の方に限り、堺市の公費負担の対象

とします。 

  ※大阪府市長会における相互協力の申し合わせに基づく措置であり、大阪府外に住民登録のある方

は堺市の公費負担の対象外です。 

  （例）入所者の方で住民登録が「大阪府○○市にある場合」 ⇒ 堺市の公費負担の対象 

     入所者の方で住民登録が「大 阪 府
．
外
．
にある場合」 ⇒ 堺市の公費負担の対象外 
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3．予防接種実施依頼書 

堺市外に住民登録のある入所中の方については、予防接種による健康被害があった時に備え、定期

接種として接種するには、予防接種実施依頼書が必要となりますので、必ず本来の住民登録のある市

町村（以下「当該市町村」という。）から交付を受けてください。 

(1) 「予防接種実施依頼書発行願」により、当該市町村の予防接種担当課に、堺市長宛て予防接種実

施依頼書の発行を依頼してください。 

 例外として、下記市町とは「予防接種実施依頼書省略」の覚書を締結しているため、当該依頼

書は不要です。 

   河内長野市・高石市・泉大津市・和泉市・岸和田市・貝塚市・泉佐野市 

   泉南市・阪南市・忠岡町・熊取町・田尻町・岬町・富田林市・松原市・大阪狭山市 

(2) 各市町村において予防接種実施依頼書の発行手続きが異なる場合があります。事前に当該市町村

の予防接種担当課へ確認してください。 

(3) 予防接種実施依頼書は、必ず接種日以前に交付を受けてください。 

(4) 当該市町村長からの予防接種実施依頼書がない方又は予防接種実施依頼書の発行日が接種日以後

の方については、大阪府内の他市町村に住民登録のある方であっても堺市の公費負担の対象とは

なりません。任意接種として全額自己負担になります。 

(5) 当該市町村ごとに実施期間が異なります。予防接種の実施期間は、堺市の実施期間内でかつ当該

市町村の実施期間内で実施するものに限り、堺市の公費負担の対象となります（大阪府内の他市

町村の場合）。この期間外に接種された方については、大阪府内の他市町村に住民登録のある方で

あっても堺市の公費負担の対象とはなりません。任意接種として全額自己負担になります。 

（例） 

      10/1                         1/31 

堺市 

 

           11/1                     1/31     2/28 

A市 

■A 市の方：A 市の実施期間は 11 月 1 日から 2 月 28 日ですが、堺市の実施期間と重なる 11 月 1

日から 1月 31日の間に接種する方が対象となります。 

（10/1～10/31及び 2/1～2/28は対象外） 

(6) 予防接種実施依頼書は「インフルエンザ予防接種実施申込書（報告書）／新型コロナウイルス感

染症予防接種実施申込書（報告書）」と一緒に 1か月分をとりまとめ、必ず受託料請求書に添付し、

提出してください。 
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4．接種回数と接種量 

実施期間内にインフルエンザワクチンは 1 回皮下に注射してください。接種量は 0.5ml です。新型

コロナワクチンの接種方法については追ってお知らせします。また、2回目以降接種分はそれぞれ任意

接種扱いとなる為、全額自己負担となります。なお、インフルエンザ予防接種と新型コロナウイルス

感染症予防接種を混同して接種しないよう十分にご注意ください。 

 

5．接種当日 

(1) 予診票の 1枚目にあります「インフルエンザと予防接種／新型コロナウイルス感染症と予防接種」

を読んだか確認してください。まだお読みでないときには、接種までに「インフルエンザと予防

接種／新型コロナウイルス感染症と予防接種」をよく読むよう指示してください。 

(2) 予防接種申込書は、「高齢者のインフルエンザ予防接種実施申込書及び予診票／高齢者の新型コロ

ナウイルス感染症予防接種実施申込書及び予診票」をご使用ください。 

(3) 被接種者に申込書及び予診票を記入してもらい、記入漏れがないか、接種対象者であるか（年齢、

住所等）、確認を行ってください。 

(4) 検温、問診及び視診、聴診等の診察を接種前に行い、予診票に必要事項を記入し、総合判定の結

果、接種可能なときには、改めて接種の意思確認を行い、予診票にサインをしてもらったうえで

接種を行ってください。 

 

6．予診票（複写になっており、3 枚目が実施報告書及び接種済証になっています。） 

(1) 予診票は、接種事故が起こったときの基礎資料となるものですので、記入漏れのないようにして

ください（予診票は施設で接種後 5年間保存してください。）。 

(2) 被接種者の記入責任を明確にするため、氏名等を自署（もしくは代理人による署名）してもらっ

てください。 

(3) 医師記入欄は、問診するごとに記入し、署名あるいは押印してください。 

(4) 予診票の設問の回答を踏まえ、接種の可否を総合的に判断してください。 

 

7．接種後の取扱い 

(1) 接種済みの記録は、「インフルエンザ予防接種済証／新型コロナウイルス感染症予防接種済証」

に記入押印し、自己負担金「あり」又は「なし」にチェック☑をして本人にお渡しください。新

型コロナウイルス感染症予防接種において自己負担金を領収した場合は自己負担金の箇所に領

収した金額￥「3，200」も記載してください。 

(2) 被接種者には、「インフルエンザと予防接種／新型コロナウイルス感染症と予防接種（予診票の

1枚目）」の 6の(3)、「予防接種を受けた後の一般的注意事項」を読むように指示してください。 

(3) 接種後は、健康状態に十分注意し、異常があれば速やかに医師の診察を受け、保健センター等に

連絡するよう説明してください。 
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(4) 実施報告書については、接種を行った場合、接種の適応欄にワクチンのロットナン      

バーを記入するか、ワクチンに添付されているシールを貼り付け、医療機関名（もしくは施設名

等）及び医師名を記入してください。医療機関コード欄には、「9900000」とご記入ください。ま

た、自己負担金免除該当者の場合は、生活保護世帯・中国残留邦人等支援給付世帯及び市民税非

課税世帯に属することを証明する書類または、堺市公害医療手帳（※堺市公害健康被害認定者に

ついて、インフルエンザ予防接種事業では自己負担金免除の対象ですが、新型コロナウイルス

感染症予防接種事業では対象外となります。）のコピーを取り、自己負担金免除に該当する者（医

療機関確認欄）欄にチェック☑をしてください。証明書類（医療券や受給証など）のコピー等は

請求時に実施報告書に添付してください。 

 

 

8．自己負担金及び無料受診券等 

(1) 被接種者の自己負担金について、インフルエンザ予防接種は 1，500 円、新型コロナウイルス感

染症予防接種は 3，200 円です。本人から徴収してください。 

※年度ごとに 1回ずつの接種が定期接種となります。2回目以降の接種については、それぞれ任意

接種となりますので、全額自己負担で取り扱ってください。 

(2) 次の方は自己負担金が免除されます。 

① 生活保護世帯若しくは中国残留邦人等支援給付世帯に属する方 

下記いずれかの生活保護世帯若しくは中国残留邦人等支援給付世帯に属することを証明する書

類をお持ちの場合、自己負担金が免除されます。本人からの申し出があり、該当者であること

が確認できれば、請求書にその写しを添付してください。 

ア．生活保護法医療券／調剤券 

イ．生活保護受給証または生活保護受給証明書 

ウ．支援給付の支給決定がされている中国残留邦人等に対する本人確認証 

高 齢 者 の 新 型 コ ロ ナ ウ イ ル ス 感 染 症 予 防 接 種 実 施 申 込 書 （ 報 告 書 ）
ボールペンで太線枠内の欄に記入してください。

11 12 13 14 15 16
5 9

17 36

37 38 1
39 40 41 42 43 44

1 2

3

2

45 54 55

接種を見合わせた理由 （予診票の質問事項の番号を参照してください。）

56 62

Ｎｏ．

医療機関名

接種医師名

医療券 生活保護受給証 介護保険料納入通知書

無料券

63 64※この報告書は様式第４号に添付し、実施月の翌月10日まで
に堺市へ提出してください。

障害 無料堺市記入欄

医療機関
コード番号上記のとおり予防接種を実施したので

報告します。
  　　　　　　   　　    　　　　　　　　　　　　　　　　

自己負担金免除に
該当する者

（医療機関等確認欄） その他 （負担限度額認定証等）

度 分

該当箇所
に○印を
記入して
ください。

適　　応 接　　種 LotNo. 接種見合わせ（不可）

３．　４．　５．　６．　７．　８．　９．　１０．　     その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

予防接種の種類 ○ 新型コロナワクチン 診察前の体温

電話

番号

（　　　　　　　）
　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

（　　　　　　　歳 ）
―

接

種
を

受
け

る
方

フリガナ

住所
氏名

性別
　男

　女

生年

月日

明治
大正
昭和

接種年月日
（申込年月日）

整理番号
（堺市記入欄）令和　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日０ 6 １ ０ 2 5

堺 市 堺 区 南 瓦 町 3 番 1号

072

堺 市 太 郎

サカイシ タロウ

１ ６ １ ０ ０ ４

8 3

3 6 3

９９０００００

堺市□□病院

堺 健 花 子

467B

222 9933✓

✓

✓

０ 6 １ ０ 2 5

堺 市 堺 区 南 瓦 町 3 番 1号

072

堺 市 太 郎

サカイシ タロウ

１ ６ １ ０ ０ ４

8 3

3 6 3

９９０００００

堺市□□病院

堺 健 花 子

467B

222 9933✓

✓

✓

高 齢 者 の イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種 実 施 申 込 書 （ 報 告 書 ）
ボールペンで太線枠内の欄に記入してください。

11 12 13 14 15 16
5 9

17 36

37 38 1
39 40 41 42 43 44

1 2

3

2

45 54 55

接種を見合わせた理由 （予診票の質問事項の番号を参照してください。）

56 62

Ｎｏ．

医療機関名

接種医師名

医療券 生活保護受給証 介護保険料納入通知書

無料券 堺市公害医療手帳

63 64

その他 （負担限度額認定証等）

※この報告書は様式第４号に添付し、実施月の翌月10日まで
に堺市へ提出してください。

堺市記入欄 公害 障害 無料

自己負担金免除に
該当する者

（医療機関等確認欄）

医療機関
コード番号上記のとおり予防接種を実施したので

報告します。
  　　　　　　   　　    　　　　　　　　　　　　　　　　

電話

番号
（　　　　　　　歳 ）

―

　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

度 分

該当箇所
に○印を
記入して
ください。

適　　応

接

種
を

受
け

る
方

フリガナ

住所
氏名

性別
　男

　女

生年

月日

明治
大正
昭和

接種年月日
（申込年月日）

整理番号
（堺市記入欄）令和　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

（　　　　　　　）

接　　種 LotNo. 接種見合わせ（不可）

３．　４．　５．　６．　７．　８．　９．　１０． １１．　    その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

予防接種の種類 ○ インフルエンザ 診察前の体温

インフルエンザ予防接種は堺市公害

医療手帳で免除の対象となります。
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※その他アからウに当てはまらない書類で、確認書類として該当するか不明な場合は、お問い

合わせください。 

② 令和 6年度市民税非課税世帯に属する方 

下記いずれかの非課税世帯に属することを確認できる書類等をお持ちの場合、自己負担金が免

除されます（事前に無料受診券の申請は不要）。本人からの申し出があり、該当者であることが

確認できれば、請求書にその写しを添付してください。 

ア．介護保険負担限度額認定証 

イ．令和 6年度介護保険料（確定保険料）納入通知書 

   →所得段階：第 1段階から第 3段階のみ 

ウ．後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証（オンライン資格確認も可） 

   →適用区分に「現役Ⅰ」「現役Ⅱ」と記載されているものは対象外。 

※イにいては、必ず所得段階の記載がある部分の写しを添付してください。 

 

 

※その他アからウに当てはまらない書類で、確認書類として該当するか不明な場合は、お問い

合わせください。 

※令和 6年 1月 1日現在、堺市内に住民登録のある入所者の方で、令和 6年度市民税非課税世

帯に属することを確認できる書類をお持ちでない方については、堺市保健所感染症対策課へ

「予防接種自己負担金免除申請書」をもって申請をし、該当者であることが確認できれば、

「予防接種無料受診券」を発行します。（郵送可） 

※「予防接種自己負担金免除申請書」の申請者は受診者本人となります。代理人が申請を行う

場合は委任状が必要となりますのでご注意ください。（施設長名等で申請されると委任状が

必要となります。）なお、施設の方が代理人として申請を行っていただく際には、申請書中

のマイナンバー記入欄は空白（書かずに）で申請していただきますよう、お願いいたします。 

 

③ 堺市の公害健康被害補償の対象となる方（※インフルエンザ予防接種のみ） 

    堺市の公害健康被害補償の対象者であることを確認できる堺市公害医療手帳をお持ちの場合、

自己負担金が免除されます。本人からの申し出があり、該当者であることが確認できれば、請

求書にその写しを添付してください。 

 

 

 

 

 

 

※「国民健康保険標準負担額減額認定証」については、確認書類に該当しませんので、

ご注意ください。 

※ 堺市以外の公害医療手帳は、免除対象には該当しません。手帳発行元の市町村

で助成制度がありますので、手続き方法等詳しくは、手帳発行元の市町村に確

認してもらってください。 
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(3) 無料受診券等は内訳表と一緒に 1 か月分をとりまとめ、必ず受託料請求書に添付、提出してく

ださい。 

※「予防接種無料受診券」は必ず接種前に発行を受けてください。 

    接種後の申請は出来ませんのでご注意ください。（発行日が接種日よりも後になっているもの 

は無効） 

 

9．ワクチンの確保及び保管並びに接種時の注意 

インフルエンザ予防接種 

(1) ワクチン及び接種器具等の確保及び保管は、各医療機関で行ってください。 

(2) ワクチンは遮光し、凍結を避けて 10℃以下で保存してください。 

(3) ワクチンのバイアル瓶は、瓶のせん及び周囲をアルコール消毒した後、吸引してください。 

(4) 注射筒、注射針は、消毒の完全を期するため、ディスポーザブルのものを使用し、必ず 1人に 1

針・1筒で注射してください。 

(5) 予防接種は、上腕伸側に行い、接種部位はアルコールで消毒してください。 

新型コロナウイルス感染症予防接種 

各ワクチンの概要は、下表のとおりです。なお、インフルエンザ予防接種と同様に、ワクチン及

び接種器具等の確保及び保管は、各医療機関で行ってください。（令和 5年度までと取扱いが異な

ります）。 

企業名 
ファイザー 

株式会社 

モデルナ・ジャパン

  

株式会社 

第一三共 

株式会社 

武田薬品工業 

株式会社 

Meiji Seika ファルマ 

株式会社 

販売名 コミナティ スパイクバックス ダイチロナ ヌバキソビッド コスタイベ 

抗原株 SARS-CoV-2 オミクロン株 JN.1系統 

モダリティ mRNA 組換えタンパク 
mRNA 

（レプリコン） 

希釈、溶解 不要 
生理食塩液 10mLに

て溶解 

接種量 0.3mL 0.5mL 0.6mL 0.5mL 0.5mL 

1バイアル

（本）あたり

接種数 

1回分 

(プレフィル

ドシリンジ) 

5回分 2回分 2回分 16回分 

最小流通単位 10 本 1バイアル 2バイアル 1バイアル 1バイアル 

貯法/ 

有効期間 

2～8℃で  

8か月 

-20℃±5℃で 

12か月 

（2～8℃で 

30日間保存可） 

2～8℃で  

7か月 

2～8℃で   

9か月 

-20℃±5℃で  

18か月 

（2～8℃で 1か月

間保存可） 

ワクチン 

見込み供給量 
約 2,527万回 約 270万回 約 427万回 

各ワクチンの添付文書について、「堺市ホームページ 令和 6年度新型コロナワクチン定期接種 

医療機関向け情報」サイトにリンクを掲載していますので、適宜ご確認ください。 
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10．委託料及び請求方法 

(1) 委託料（消費税含む） 

インフルエンザ予防接種 

・（被接種者）自己負担金 （1，500 円）徴収の場合  3，780 円 

・（被接種者）自己負担金  免除の場合  5，280 円 

新型コロナウイルス感染症予防接種 

・（被接種者）自己負担金 （3，200 円）徴収の場合  11，930 円（国助成金を含む） 

・（被接種者）自己負担金  免除の場合  15，130 円（国助成金を含む） 

(2) 請求方法 

下記提出書類①～⑤をインフルエンザ予防接種事業と新型コロナウイルス感染症予防接種事業

それぞれで 1 か月分まとめ、速やかに、堺市保健所感染症対策課に提出してください。なお、

同一の方が同月内に両方の予防接種を接種する場合は下記⑤⑥の添付資料は 2 セット分コピー

し、それぞれに添付するようお願いします。また、「実施申込書チェックリスト」は 1度の請求

につき 1枚ご提出ください。 

   

 

＜提出書類＞ 

 ① 実施申込書チェックリスト 

② インフルエンザ予防接種受託料請求書／新型コロナウイルス感染症予防接種受託料請求書 

③ インフルエンザ予防接種内訳表（被接種者名簿）／新型コロナウイルス感染症予防接種内

訳表（被接種者名簿） 

④ インフルエンザ予防接種実施申込書（報告書）／新型コロナウイルス感染症予防接種実施 

申込書（報告書） 

⑤ 自己負担金免除該当者の場合、無料受診券その他証明書類のコピー 

⑥ 「2.対象者(2)」の方は、その障害を認定する資料（障害者手帳のコピー） 

 

※内訳表については、インフルエンザ予防接種実施報告書／新型コロナウイルス感染症予防接種

実施報告書の左上部の空白スペースに通し番号を記入し、内訳表の番号と一致するようにして

ください。（施設において名簿等を作成している場合は、それを提出いただいても結構です） 

※受託料の支払は、各施設の指定する銀行口座に振り込む方法によります。 
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(3) 接種見合わせの場合の取り扱いについて 

接種見合わせ（不可）の委託料の請求はできません。 

 

 

 

 

 

施設名

担当課

　 担当者

　 電　話
　

無料 依頼書 無料 依頼書

　歳 市外 (　　    　）・ 市内 　　   歳 市外 (　　    　）・ 市内

 歳 市外 (　　    　）・ 市内 　　   歳 市外 (　　    　）・ 市内

歳 市外 ( 　 　　  ）・ 市内 　　   歳 市外 (　　    　）・ 市内

 歳 市外 ( 　　　　）・ 市内 　　   歳 市外 (　　    　）・ 市内

　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

新型コロナウイルス感染症予防接種内訳表 （被接種者名簿）（　　月分 ）

　　堺　市　長　　様

番号 年齢 住所
○を記入

番号 年齢 住所
○を記入

高 齢 者 の イ ン フ ル エ ン ザ 予 防 接 種 実 施 申 込 書 （ 報 告 書 ）
ボールペンで太線枠内の欄に記入してください。

11 12 13 14 15 16
5 9

17 36

37 38 1
39 40 41 42 43 44

1 2

3

2

予防接種の種類 ○ インフルエンザ 診察前の体温

接種年月日
（申込年月日）

整理番号
（堺市記入欄）令和　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日

接
種
を

受
け
る
方

フリガナ

住所
氏名

性別
　男

　女

生年

月日

明治
大正
昭和

　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

（　　　　　　　歳 ）

電話

番号

（　　　　　　　）

―

度 分

施設名

担当課

　 担当者

　 電　話
　

無料 依頼書 無料 依頼書

　歳 市外 (　　    　）・ 市内 　　   歳 市外 (　　    　）・ 市内

 歳 市外 (　　    　）・ 市内 　　   歳 市外 (　　    　）・ 市内

歳 市外 ( 　 　　  ）・ 市内 　　   歳 市外 (　　    　）・ 市内

 歳 市外 ( 　　　　）・ 市内 　　   歳 市外 (　　    　）・ 市内

○を記入

　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

インフルエンザ予防接種内訳表 （被接種者名簿）（　　月分 ）

　　堺　市　長　　様

番号 年齢 住所
○を記入

番号 年齢 住所

０ 6 １ １ 2 5

堺 市 堺 区 南 瓦 町 3 番 1号

072

堺 市 太 郎

サカイシ タロウ

１ ６ １ ０ ０ ４

8 3

3 6 3

１

４
３

２
１ 83

69

81
90

大阪市

高石市

１１

特別養護老人ホーム〇〇〇〇

〇〇〇〇課

〇〇 〇〇〇

072-012-3456

9933222

✓

✓

０ 6 １ １ 2 5

堺 市 堺 区 南 瓦 町 3 番 1号

072

堺 市 太 郎

サカイシ タロウ

１ ６ １ ０ ０ ４

8 3

3 6 3

１

４
３
２
１ 83

69

81
90

大阪市

高石市

１１

特別養護老人ホーム〇〇〇〇

〇〇〇〇課

〇〇 〇〇〇

072-012-3456

9933222

✓

✓

高 齢 者 の 新 型 コ ロ ナ ウ イ ル ス 感 染 症 予 防 接 種 実 施 申 込 書 （ 報 告 書 ）
ボールペンで太線枠内の欄に記入してください。

11 12 13 14 15 16
5 9

17 36

37 38 1
39 40 41 42 43 44

1 2

3

2

度 分
予防接種の種類 ○ 新型コロナワクチン 診察前の体温

電話

番号

（　　　　　　　）
　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

（　　　　　　　歳 ）
―

接
種
を

受
け
る
方

フリガナ

住所
氏名

性別
　男

　女

生年

月日

明治
大正
昭和

接種年月日
（申込年月日）

整理番号
（堺市記入欄）令和　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　　日
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11．予防接種後の副反応等への対応について 

インフルエンザ予防接種 

（1）インフルエンザワクチンの副反応については、別添の「Ｂ類疾病予防接種ガイドライン」を

参照してください。 

（2）接種後の副反応を疑う症状を訴える被接種者への対応については、まずは、かかりつけ医、

接種医又は近隣の医療機関等の身近な医療機関（以下「地域の医療機関」という。）において

ご対応いただき、診察の上、必要に応じて、日ごろ連携している医療機関等でご対応いただく

ようお願いします。 

新型コロナウイルス感染症予防接種 

（1）令和 6年度の新型コロナワクチン副反応相談・専門医療体制について 

令和 5 年度までの特例臨時接種の実施にあたっては、重篤な副反応等に対する本市独自の後

方支援体制を構築していましたが、新型コロナワクチンの定期接種化に伴い、令和 6 年度は

下図のとおり大阪府が構築する専門医療体制に引き継いでいます。 

 

（2）接種後の副反応等の対応の流れについて 

① 大阪府による副反応相談・専門医療体制においても、接種後の副反応を疑う症状を訴える

被接種者が医療機関への受診を希望する場合、まずは地域の医療機関においてご対応いた

だき、診察の上、必要に応じて、日ごろ連携している医療機関等でご対応いただくことと

されています。このため、こうした相談があった場合の受け入れをお願いします。 

② 必要に応じて地域の医療機関からの相談や紹介による受診等に対応していただけるよう、

大阪府及び本市から、下表の医療機関（以下「専門的な医療機関」という。）に対し、協

力を依頼しています。副反応を疑う症状について、必要に応じて、専門的な医療機関への

相談や紹介を円滑に行っていただきますよう、ご協力をお願いします。なお、専門的な医

療機関は非公表とされておりますので、市民の方が専門的な医療機関に直接連絡を入れる

ことのないよう、取り扱いにご注意願います。 
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【堺市における専門的な医療機関の一覧】 

※非公表のため表を削除しています。 

 

（3）副反応相談窓口について 

① 接種後の副反応を疑う症状を訴える被接種者の相談窓口として、本市では令和 5年度に引

き続き次のとおり堺市新型コロナワクチン副反応相談窓口を設置しています。 

【堺市新型コロナワクチン副反応相談窓口】 

ＴＥＬ：072-228-7043 ＦＡＸ：072-222-9876（聴覚や発語の障害がある方） 

受付時間：9：00～17：30（平日のみ） 

なお、大阪府においても令和 6年 10月から専門相談窓口が設置される予定です。 

② 各医療機関から国に対し、予防接種法に基づく副反応疑い報告の提出があった場合は、国

からの情報提供をもとに、必要に応じて堺市新型コロナワクチン副反応相談窓口から医療

機関に内容を確認させていただくとともに、必要に応じて被接種者に健康被害救済制度の

ご案内をさせていただく場合がありますので、ご理解とご協力をお願いします。 

 

（4）（参考）新型コロナワクチンの副反応の症例について 

① 新型コロナワクチンの主な副反応については、それぞれのワクチンの添付文書に掲載され

ていますが、主なものは以下のとおりです。 

発現
割合 

症状 
コミナティ 

(ファイザー社) 
スパイクバックス 
(モデルナ社) 

ヌバキソビッド 
(武田社(ノババックス)) 

ダイチロナ 
(第一三共社) 

50％
以上 

接種部位の痛み、 
疲労、頭痛 

接種部位の痛み、 
疲労、頭痛、筋肉痛 

接種部位の痛み、 疲
労、頭痛、筋肉痛 

接種部位の痛み、 
倦怠感 

10～
50％ 

筋肉痛、悪寒、 
関節痛、下痢、  
発熱、接種部位の
腫れ 

関節痛、悪寒、 
吐き気・嘔吐、 
リンパ節症、発熱、 
接種部位の腫れ、 
発赤・紅斑 

倦怠感、関節痛、 
吐き気・嘔吐 

接種部位の熱感・ 
腫れ・紅斑など、 
頭痛、発熱、筋肉痛 

1 ～
10％ 

吐き気・嘔吐 
接種後 7 日以降の 
接種部位の痛みなど
（※） 

発熱、接種部位の 腫
れ、発赤・紅斑 

接種後 7 日以降の 
接種部位の痛みな
ど（※）、リンパ節
症、発疹 

出典：各ワクチンの添付文書より  （※）接種部位の痛みや腫れ、紅斑 

② 稀な頻度でアナフィラキシーが発生したことが報告されています。また、mRNAワクチンで

は、頻度としてはごく稀ですが、心筋炎、心膜炎を疑う事例も報告されています。 

③ 国が実施している新型コロナワクチン接種後の遷延する症状に関する実態調査によると、

遷延する症状については、特定の症状や疾患の報告の集中はみられませんでした。一方、

症状とワクチン接種の間の因果関係の検証はできないが、一部には症状の回復に長期間か

かる事例や、発症から長期間経過しても未回復の事例が報告されています。 
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持続期間 年齢 性別 症状 転機 

366日以上 

85 男性 倦怠感 回復／軽快 

50 女性 浮腫 回復／軽快 

71 女性 左上肢拳上困難と痛み 回復／軽快 

75 女性 倦怠感、息切れ、集中力低下 未回復 

38 女性 血尿 未回復 

15 女性 脱毛 回復／軽快 

58 女性 息切れ、胸膜炎 回復／軽快 

21 女性 血尿 未回復 

21 男性 血尿 未回復 

27 女性 筋肉痛、疼痛、倦怠感 悪化 

出典：第 100 回厚生科学審議会予防接種・ワクチン分科会副反応検討部会、令和 5 年度第 15 回薬事・   

食品衛生審議会薬事分科会医薬品等安全対策部会安全対策調査会（令和 6 年 1 月 26 日合同開催）  

大曲参考人提出資料「新型コロナワクチン接種後の遷延する症状に関する実態調査について（第

三報）」より抜粋 

 

12．予防接種法に基づく副反応疑い報告について 

(1)予防接種法により、医療機関の開設者又は医師が、定期の予防接種等を受けた方が予防接種法施

行規則第 5条に規定する症状（別紙様式 1に記載されている報告基準を参照）を呈していること

を知ったときは、厚生労働大臣に報告することが義務付けられています。 

(2)副反応疑い報告は、発生した症状と予防接種との因果関係が必ずしも明らかでない場合であって

も、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される場合に

は、報告対象となり得ます。 

(3)該当する場合は、速やかに、独立行政法人 医薬品医薬機器総合機構の電子報告システム「報告

受付サイト」（https://www.pmda.go.jp/safety/reports/hcp/0002.html）にて報告してください。

電子報告が困難な場合においては別紙様式 1 を用いて、独立行政法人 医薬品医療機器総合機構

へ FAX（FAX番号：0120-176-146）にて送付してください。 

 

13．予防接種健康被害救済制度について 

(1)予防接種の副反応による健康被害は、極めてまれですが、不可避的に生じるものであり、接種に

係る過失の有無にかかわらず、予防接種と健康被害との因果関係が認定された方を迅速に救済す

る目的で、予防接種法に基づく健康被害救済制度が設けられています。 

(2)健康被害救済制度では、予防接種によって健康被害が生じ、医療機関での治療が必要になったり

障害が残ったりした場合において、その健康被害が接種を受けたことによるものと厚生労働大臣

が認定したときは、医療費・障害年金等の給付が受けられます。 

(3)堺市民の方については、本市が救済制度申請の窓口となりますので、健康被害や救済制度に関す

る相談等を受けた場合は、下記をご案内いただきますようお願いします。 

①インフルエンザ予防接種 

堺市保健所感染症対策課 ＴＥＬ：072-222-9933 

②新型コロナウイルス感染症予防接種 
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堺市新型コロナワクチン副反応相談窓口 ＴＥＬ：072-228-7043 

(4)健康被害救済制度の申請にあたっては、受診した医療機関による受診証明書や診療録等を国に提

出する必要があります。市民の方からこれらの資料等の交付を求められた場合は、ご対応いただ

きますようお願いします。 

 

14．その他 

  (1) ワクチンの特徴及び接種上の注意と副反応については、別添の「Ｂ類疾病予防接種ガイドライン」

を参照してください。 

  (2) インフルエンザ及び新型コロナウイルス感染症は、予防接種法に規定する B類疾病に分類され、

主に個人予防目的のために行うものとなっており、対象者に接種を受ける努力義務はありません。

対象者が接種を希望する場合にのみ接種を行ってください。 

  (3) 対象者の意思確認が困難な場合は、家族又はかかりつけ医の協力により対象者本人の意思確認

を行ってください。対象者の意思確認が最終的にできない場合は、予防接種法に基づく接種を行

うことはできません。 

  (4) 次の場合は、定期の予防接種の対象者とはなりませんので、ご注意ください（公費負担の対象

となりません。任意接種として全額自己負担になります。）。 

① 9月 30日以前又は 2月 1日以降の接種 

② 1 級の障害者手帳を持つ 60～65 歳未満の方であっても、障害の種類が「心臓、じん臓、呼吸

器の機能又はヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能」にかかる障害に該当しない方 








