
第 １ 号 様 式 （ 第 ４ 条 関 係 ） 　 　 　 　 (表 )　 　  

 

年 　 　 月 　 　 日 

　 広 陵 町 長 　 様  

 

意 見 者 　 医 療 機 関 所 在 地 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 

医 療 機 関 名 称 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 

電 話 番 号 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 

医 師 氏 名 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 印 

 

広 陵 町 骨 髄 移 植 等 に よ る 予 防 接 種 再 接 種 費 用 助 成 金 交 付 に 関 す る 医 師 意 見 書  

 

骨 髄 移 植 等 に よ り 、 接 種 済 み の 定 期 予 防 接 種 に よ る 疾 病 に 対 す る 免 疫 の 効

果 が 低 下 し 、 又 は 消 失 し た た め 、 予 防 接 種 の 再 接 種 が 必 要 で あ る と 判 断 し 、

下 記 の と お り 意 見 書 を 提 出 い た し ま す 。 な お 、 記 入 に 際 し て 、 裏 面 の 注 意 事

項 を 確 認 し て い る 旨 を 申 し 添 え ま す 。  

記  

 フリガナ

  
 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　男・女 

 
再接種者  

住所　広陵町 

 
生年月日　　　　　　　　　　年　　　月　　　日（　　　歳　　　箇月）

   
 予防接種名 期別・回数
 
 
 
 
 
 
 
 
 

再接種する予防接種 

の種類 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



(裏) 

 疾病の名称 

 

  □骨髄移植 

  □抹消血幹細胞移植 

 医療行為の種別 □臍帯血移植 

 □化学療法 

 □その他の医療行為（　　　　　　　　　　　　)

   

   

   

 治療の経過  

   

   

 

   

再接種が必要である ＧＶＨＤの有無　　 □有　　□無 

と判断した理由 

（☑を記入する。）   

免疫抑制剤の使用状況  

  

その他特記事項
  

□　記載を省略する（医療機関又は医師が作成した資料を添付する。）。
 

 

骨 髄 移 植 等 に よ る 予 防 接 種 の 再 接 種 に 係 る 注 意 事 項  

以 下 の 点 に つ い て ご 留 意 く だ さ い 。  

 

・ 再 接 種 は 、 予 防 接 種 法 に 規 定 す る 定 期 予 防 接 種 に は 該 当 し な い 任 意 接 種 で

す 。 万 が 一 予 防 接 種 に よ る 健 康 被 害 が 発 生 し た 場 合 は 、 予 防 接 種 健 康 被 害 救

済 制 度 （ 予 防 接 種 法 ） は 適 用 さ れ ず 、 医 薬 品 副 作 用 被 害 救 済 制 度 （ 独 立 行 政

法 人 医 薬 品 医 療 機 器 総 合 機 構 法 ） が 適 用 さ れ ま す 。  

・ 助 成 金 の 対 象 と な る の は 、 接 種 済 み の 定 期 予 防 接 種 の 再 接 種 に 係 る 費 用 の

み で す 。 そ れ 以 外 の 任 意 接 種 は 、 対 象 と な り ま せ ん 。


