
第1号様式（第2条、第3条関係） 

 予防接種 報告書  
                                   年  月  日 
 大 垣 市 長   様 
（ 保健センター ）            医療機関名                 
 

次の者について、予防接種を二次・三次医療機関で実施することが望ましいので報告します。 
 

  

１ 被接種者  ・氏  名             ・生年月日     年  月  日 

        ・住  所 大垣市                          

        ・保護者氏名             ・電話番号             

 

２ 接種希望予防接種名 
 

 3 二次・三次医療機関での実施が望ましい理由 

                                       

                                       

                   医 師 名                

※保護者への説明 報告書の作成後、保健センターへ母子健康手帳及び報告書を持参し、 依頼書発行の

手続をするようご指導ください。 
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ロタウイルス 

ワクチン 

ロタリックス 
1回目  ＢＣＧ  

2回目  
ＭＲ 

（麻しん・風しん） 

1期  

ロタテック 

1回目  2期  
2回目  5期  
3回目  水痘ワクチン 1回目  

Ｂ型肝炎 

ワクチン 

1回目   2回目  

2回目  

日本脳炎ワクチン 

1期初回1回目  
3回目  1期初回2回目  

 ヒブ 

 ワクチン 

初回1回目  1期追加  
初回2回目  2期  
初回3回目  ＤＴ(二種混合) 2期  

追加  
ＨＰＶ 
(ヒトパピローマウイルス) 

1回目  

 小児肺炎球菌 

 ワクチン 

初回1回目  2回目  
初回2回目  3回目  
初回3回目  ＲＳウイルスワクチン  

追加  インフルエンザワクチン  

ＤＰＴ－ＩＰＶ－Ｈｉｂ 

（五種混合） 

1期初回1回目  高齢者肺炎球菌ワクチン  
1期初回2回目  新型コロナウイルスワクチン  
1期初回3回目  帯状疱疹(生ワクチン)  

1期追加  帯状疱疹 

(組換えワクチン) 

1回目  

ＤＰＴ 

（三種混合） 

1期初回1回目  2回目  
1期初回2回目    
1期初回3回目    

1期追加    


