
令 和 ７ 年 ４ 月   

京 都 市 保 健 福 祉 局  

医療衛生推進室医療衛生企画課

（予防接種担当 222-4421）

風しん任意予防接種に係る関係書類の送付について 

日頃は、本市保健衛生行政に御理解と御協力を賜り厚く御礼申し上げます。 

本市が実施している風しんの予防接種事業につきまして、引き続き令和７年度も実施するに当た

り、下記のとおり必要書類をお送りいたします。 

御査収のうえ、よろしくお取り計らいくださいますようお願いいたします。 

記

○送付書類 

１ 風しん任意予防接種の手引                 …  １部 

２ 風しん任意予防接種実施のお知らせ             … １０部 

３ 風しん任意予防接種予診票                 … １０部 

４ 風しん任意予防接種受託報酬請求書             …  ８部 

（留意点） 

２ お知らせ文、予診票が不足した場合は、京都市ＨＰ「予診票等帳票発行申請フォーム」から

　御依頼ください。

（https://www.city.kyoto.lg.jp/hokenfukushi/page/0000324289.html）

１　国内での麻しん（はしか）の感染事例の報告を受け、ＭＲワクチンの需要が高まってい

ますので、風しん抗体価を必ず確認し、必要な方に接種いただきますよう、お願いいた

します。 

京都市定期予防接種協力医療機関 各位

6-1_ 送付文

風しん予防接種（任意）

1,090 枚
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（URL：https://www.pmda.go.jp/safety/reports/hcp/0002.html）
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075－708－6212075－222－4421

075－354－6109

医療機器総合機構へ電子報告システム又はFAX（番号：0120－176－146）にて報告してください。

麻しん風しん混合ワクチン
（ＭＲワクチン）接種の場合

風しん単独ワクチン接種の場合

３，５００円

２，２００円

７，０００円

４，４００円

乾燥弱毒生麻しん風しん混合ワクチンまたは風しん単独ワクチン０.５ミリリットルを１回、
皮下に注射する。

・本人のマイナンバーカード等の住所が確認できる書類

・本人のマイナンバーカード等の住所が確認できる書類

・本人のマイナンバーカード等の住所が確認できる書類１
・妊娠を希望する女性のマイナンバーカード等、当該女性との同居が確認できる書類

外面6-2_ 手引き 1,090 枚 風しん予防接種（任意）
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　京都市が作成する「風しん任意予防接種の一部公費負担のお知らせ（令和7年度）」及び「風しん任意予防
接種予診票（予防接種券）」が不足する際は、京都市HP「予診票等帳票発行申請フォーム」から御依頼ください。
（https://www.city.kyoto.lg.jp/hokenfukushi/page/0000324289.html）

自己負担金３,５００円（麻しん風しん混合ワクチン接種の場合）または２,２００円（風しん単独ワクチン接種の場合）

中面6-2_ 手引き 1,090 枚 風しん予防接種（任意）



1 ．今日受ける予防接種について備え付けの説明書を読みましたか
２．今までに風しんワクチンの予防接種を２回以上受けたことがありますか

ワクチンの種類・接種回数（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※2回以上の風しんの予防接種歴がある方は、この予防接種の一部公費負担の対象とはなりません。

３．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（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
４．最近１か月以内に病気にかかりましたか
　　　　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
５．１か月以内に近親者や周囲に麻しん、風しん、水痘、おたふくかぜなどの病気の
　　人がいましたか　　病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
６．１か月以内に予防接種を受けましたか
　　　　　予防接種の名前（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
７．今までに風しんにかかったことがありますか

※検査で確定診断を受けた風しんの既往歴がある方は、この予防接種の一部公費負担の対象とはなりません。
８．生まれてから今までに先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、脳神経、免疫不全症、その他
　　の病気にかかり医師の診察を受けていますか　病名（　　　　　　　　　　　）
その病気を診てもらっ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

９．ひきつけ（けいれん）をおこしたことがありますか　　　（　　　　　　）歳頃
　　その時に熱がでましたか
10．薬や食品で皮膚に発しん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
11．今までにカナマイシン、エリスロマイシンでアレルギー反応を起こしたことがありますか
12．近親者に先天性免疫不全と診断されている人はいますか
13．これまでに予防接種を受けて具合が悪くなったことがありますか
　　　　　予防接種の名前（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
14．近親者に予防接種を受けて具合が悪くなった人はいますか
15．６か月以内に輸血又はガンマグロブリンの接種を受けましたか
16．現在妊娠している又は妊娠している可能性（生理が予定より遅れているなど）はありますか
※妊娠中の方は、この予防接種の一部公費負担の対象となりません。

17．今日の予防接種について質問はありますか

07.04

うえ
うえ

（注）ガンマグロブリンは、血液製剤の一種で、感染症の予防目的や重症の感染症の治療目的などで注射されることがあり、
　　　この注射を３～６か月以内に受けた方は、当該予防接種の効果が十分に出ないことがあります。
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6-3_ 予診票

風しん予防接種（任意）

　　　　　　表面11,930 枚



☆次欄は被接種者から来院、又は連絡のあった場合に記入してください。

から

※ 接種前湿しんのあった者　　状　態　増悪・不変・軽快
大きさ　拡大・縮小

医師記入欄

※特記事項

※異常所見

（皮下接種）

          ml

※必要があると判断された場合のみ記入してください。

備 考

京都市

接種後の状況

来院又は連絡日

再来院日

治療 ・ 検査 ・ 経過観察

   月   日 接種後      日目

実施場所・医師名・接種年月日

ワクチン名

Lot No.

有効期限   ・   ・

使用ワクチン名 接 種 量

実 施 場 所

医 師 名

接種年月日       年   月   日

6-3_ 予診票

風しん予防接種（任意）

　　　　　　裏面11,930 枚
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麻しん風しん混合ワクチン（MRワクチン）及び風しん単独ワクチン

３，５００円（ＭＲワクチン接種の場合）
２，２００円（風しん単独ワクチン接種の場合）

・本人のマイナンバーカード等の住所が確認できる書類

・本人のマイナンバーカード等の住所が確認できる書類

・本人のマイナンバーカード等の住所が確認できる書類
・妊娠を希望する女性のマイナンバーカード等、当該女性との同居が確認できる書類

、
、
、 、

、

、、、
、 、

、
、

、

、
、 、

、
、

、

、 、 、
、、、

、 、 、
、、

、

、
、

、、 、

、、、

07.04

、
、 、

③麻しん風しん混合ワクチンまたは風しん単独ワクチンの接種液の成分によってアナフィラキシーという
重いアレルギー反応を起こしたことがある場合

表面 裏面6-4_ お知らせ 11,930 枚 風しん予防接種（任意）



風しん任意予防接種受託報酬請求書

下 記のとおり請 求します 。

　　　　　　　　　年　　　　月  分         請求金額　　　　　　　　　　　　 円

（宛  先）
　  京都市長

　　　　　年　　　月　　　日

コ ー ド 番 号

区       分 件       数 単       価 金       額

7 , 0 0 0円

07.04

医療機関所在地
（法人の場合は法人所在地）

名　称

役　職

氏　名

4 , 4 0 0円

風しん任意予防接種
【MRワクチン】
（ サ ー モ ン 色 ）

風しん任意予防接種
【風しん単独ワクチン】
（ サ ー モ ン 色 ）

6-5_ 請求書

風しん予防接種（任意）

8,820 枚



京都市風しん（任意）予防接種関係書類

〒604-8571
京都市中京区寺町通御池上る上本能寺前町488番地

6-6_ 角 2封筒
風しん予防接種（任意）

1,090 枚


