
新型インフルエンザワクチンの機種に当たって(国内産ワクチン)

1.新型インフルエンザワクチンについて

新型インフルエンザワクチンは、免疫をつけ死亡者や重症者の発生をでき る限り減らすことを目的に接種するもので
す 。

今シーズンに使用されるフクチンは、季節性インフルエンザ(A/H3N2、B)と新型インフルエンザ(A/HlNl)の株が混合さ
れた3価ワクチンと、昨シーズ ン使用した新型インフルエンザ(A/HlNl)ワクチンです。
65歳以上の方や、60歳から64歳の方で、心胸、じん臓、呼吸器の機能やヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能に障害

をお持ちの方は、できる限り3価ワクチンを接極して下さい。
2.有 効性・安全性について

現在、国内で使用されている季節性インフルエンザフクチンの効果については、重症化や死亡の防止について一定の

効果注がありますが、感染防止に対しては効果が保証されるものではありません。また、極めてまれではありますが、重篤

な副作用も起こり得ます(「6.副 反応について」参照)。

国産の新型インフルエンザワクチンは、季節性インフルエンザフクチンと同じ製造方法で作られており、同様の有効性・

安全′性が期待できます。

注:フクチンの有効性については、健常者のインフルエンザの発病割合が70-90%減少、
一般高齢者の肺炎・インフルエ

ンザによる入院が30-70%減少、老人施設入所者のインフルエンザによる死亡が80%減少した等の報告がある。
3.用 法・用量・接種間隔について

13歳以上の方は0。5mしを皮下に1回注射します。また、13歳未満の方は、免疫効果を考慮して1週間から4週 間(4週間
おくことが望ましいと考えられています。)の間隔をおいて、0,3mL(1歳から6歳未満の方には0。2mL、1歳未満の方には0,1

mL)を皮下に2回注射します。         (

なお、13歳以上の基礎疾患を有する方は1回の注射としますが、著しく免疫反応が抑制されている方は、医師の判断に

より2回注射することがあります。

本ワクチンを接種する前に、生フクチンの接種を受けた方は、通常、27日以上の間隔を、不活化ワクチンの接種を受けた

方は、通常、6日以上の間隔を、それぞれ空けて本ワクチンの接種を受けてください。
4.接 種を控えるべき方について

次のいずれかに該当すると認められる場合には、予防接種を受けることができません。

(1)明らかな発熱がある方

(2)重篤な急性疾患にかかつていることが明らかな方

(3)過去にインフルエンザワクチンの接種を受けて、アナフィラキシーを起こしたことが明らかな方

(4)上記に掲げる方のほか、予防接種を行うことが不適当な状態であると医師に判断された方

5.接 種上の注意について

次のいずれかに該当する方は、健康状態や体質等を担当の医師にしつかり伝え、よく相談した上で接種を行ってくださ
い。

(1)心臓病、呼吸器の病気(気管支喘息を含む。)、腎臓病、肝臓病、血液の病気、発育障害等の基礎疾患を有する方

(2)予防接種を受けた後に、2日以内に発熱、発しん、じん麻疹などのアレルギー症状を疑う異常がみられた方

(3)今までにけいれんを起こしたことがある方ど
(4)過去に免疫不全の診断がなされている方及び近親者に先天性免疫不全症の方がおられる方

(5)本ワクチンの成分又は鶏卵、鶏肉、その他鶏出来のもので皮膚に発しんが出たり、体に異常をきたすなどのアレルギ
ー反応を起こすおそれのある方

ワクチン接種当日は、過激な運動は避け、接種部位を清潔に保つとともに、接種後は体調管理をしつかり行ってください。
また、局所の異常反応、体調の変化、高熱、けいれん等の異常な症状を起こした場合には、速やかに医師の診祭を受け
てください。

6。副反応について

副反応とはワクチン接種に伴い、ワクチン接種の目的である「免疫の付与」以外の反応が発生した場合、これを副反応と

呼びます。季節性インフルエンザワクチンでは副反応として、局所反応(発赤、腫脹、疼痛等)、全身とiたli【|ITI PTIⅢ、頭
痛、倦怠感、嘔吐等)がありますが、通常2-3日で消失します。そのほか、ショック、アナフィラキシー様症状、急1生

f散
在性脳

脊髄炎、ギランバレー症候群等も重大な副反応としてまれに報告されます。なお、局所の異常反応、体調の変化、高熱、
けいれん等の異常な症状を起こした場合には、速やかに医師の診祭を受けてください。
7.重 篤な副反応発生時の救済制度について

今回の新型インフルエンザワクチン接種を受けた方が、ワクチン接種によって重篤な副反応が発生した場合は、医療費
及び医療手当等、予防接種法の定期予防接種に準じた一定の給付を行う制度があります。
健康被害救済制度の相談窓口
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(別紙様式1)

新型インフルエンザ予防機種予診票
〈高校生に相当する年齢以上の者対象〉

診票前の体温 度 分

住 所

受ける人の氏名
男

女

生年

月日

明治・大正

昭和・平成

年  月   日

歳   ヵ 月)(満

質 問 事 項 回答欄 医師記入欄

今日のインフルエンザの予防接裡について、市町村などが提供している情報を読みましたか。 は い いいえ

今日の予防接種の効果や副反応などについて理解しましたか。 は い いいえ

現在、何か病気にかかつていますか。

病名(

治療(投薬など)を受けていますか。

その病気の主治医には、今日の予防接種を受けてよいといわれましたか。

)

はい

はい

はい

いいえ

いいえ

いいえ

免疫不全と診断されたことがありますか。 は い いいえ

今日体に具合の悪いところがありますか。

具体的な症状を書いてください。 ( )

は い いいえ

心臓病、鷲臓病、肝臓病、血液疾患などの慢性疾患にかかつたことがありますが。

病名( )

は い いいえ

その病気をみてもらつている医師に今日の予防接種を受けてよいといわれましたか。 は い いいえ

最近1か月以内に熱が出たり、病気にかかつたりしましたか。

病名( )

は い いいえ

最近lヶ月以内に、家族や遊び仲間に、インフルエンザ、麻しん、風しん、水痘、おたふくかぜ

などの病気の方がいましたか。

(病名 )

は い いいえ

最近lヶ月以内に予防接種を受けましたか。

予肪接種の種類( )

は い いいえ

新型インフルエンザ又は季節性インフルエンザの予防接種を受けたことがありますか。

その際に具合が悪くなつたことはありますか。

はい

はい

いいえ

いいえ

これまでにインフルエンザ以外の予防接種を受けて具合が悪くなつたことはありますか。

予防接種の種類( )

は い いいえ

ニワトリの肉や卵などにアレルギとがありますか。 は い いいえ

薬や食品で皮膚に発疹やじんましんが出たり、体の具合が悪くなったことがありますか。

ひきつけ(1すいれん)をおこしたこと力`ありますか。    (

そのとき融が出ましたか。

)歳頃

はい

はい

はい

いいえ

いいえ

いいえ

近親者に予防接種を受けて具合が悪くなつた方はいますか。 は い いいえ

今日の予防接種について質問がありますか。 は い いいえ

(女性のみ)現在妊娠している、又は妊娠している可能性はありますか。 は い いいえ

医師の記入

以上の間診及び診察の結果、今日の予防機種は (  可 能 “  見 合わせる  )。

本人に対して、予防接種の効果・目的、機種するワクチンの有益性及び副反応並びに予防機種健康被害救済制度について、

説明をした。

医師の署名又は記名押印

の記入

医師の診察・説明を受け、予防機種の効果・目的、接種するワクチンの有益は、重篤な副反応の可能性などについて理解した上で、

以下のワクチンの接種を ( 希 望します 。希望しません )。

ご インフルエンザHAワ クチン(3価ワクチン)〔国内産ヮクチン〕

□ A型 インフルエンザHAワ クチン(HlNl株 )〔国内産ワクチン〕

ロ ア レバンリックス(HlNl)崩 注〔グラクソロスミスクライン株式会社〕

※ 接種するワクチンにチェックしてください。

平成  年  月  日   本 人自署

ワクチンメーカー名、ロット番号 機種量 実施場所 医師名.推種年月日

メーカー名°ン 義含勢
○ 景島弱愚五翁盗摺震搭

平成

実施場所

医師名

接種年月日

卵却
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内 科 医

年

号
院

月 日


