
庄内町告示第４５号 

 

令和8年度庄内町風しん抗体検査及び予防接種実施要綱を次のように定める。 

 

令和８年３月２５日 

 

庄内町長 富 樫   透 

 

令和8年度庄内町風しん抗体検査及び予防接種実施要綱 

（趣旨） 

第1条 この要綱は、風しんの感染による重症化及びまん延防止並びに先天性風しん症候

群の発生を予防するため、町が医療機関に委託して行う風しん抗体検査（以下「抗体検

査」という。）及び風しん単独ワクチン又は麻しん風しん混合ワクチンの予防接種（以下

「予防接種」という。）の実施に関し、必要な事項を定めるものとする。 

（抗体検査の対象者） 

第2条 抗体検査の対象者は、町内に住所を有し、次の各号のいずれかに該当する者（妊婦、

過去に抗体検査を受けたことがある者、予防接種を2回以上接種した者又は風しんの罹患

歴がある者を除く。）とする。 

(1) 昭和51年4月2日から平成7年4月1日までの間に生まれた妊娠を希望している女性

（妊娠している可能性のある者を除く。） 

(2) 昭和51年4月2日から平成7年4月1日までの間に生まれた妊娠を希望している女性

（抗体価がＨＩ抗体換算で16倍を超える者を除く。）の夫及び同居者 

(3) 妊婦（抗体価がＨＩ抗体換算で16倍以下である者又は妊婦健康診査において実施

する抗体検査の結果が判明する前の者に限る。）の夫及び同居者 

（予防接種の対象者） 

第3条 予防接種の対象者は、町内に住所を有し、前条各号に規定する抗体検査の対象者

で、第7条の規定により抗体検査を受けたもの又は過去に抗体検査を受けたことがある

もの（抗体価がＨＩ抗体換算で16倍以下である者に限る。）とする。 

（委託医療機関） 

第4条 抗体検査及び予防接種を実施する機関は、町長と委託契約を締結した医療機関（第

7条及び第9条において「委託医療機関」という。）とする。 

（抗体検査及び予防接種の申請） 

第5条 抗体検査及び予防接種を希望する者（次条において「予防接種等希望者」という。）

は、令和8年度庄内町風しん抗体検査及び予防接種受診券申請書（様式第1号。次条にお

いて「申請書」という。）を町長に提出しなければならない。この場合において、第2条

第2号に該当する者にあっては妊娠を希望している女性の抗体検査の結果の写しを、同条

第3号に該当する者にあっては妊婦の抗体検査の結果の写しを添付するものとする。 

 （抗体検査及び予防接種受診券の交付） 

第6条 町長は、申請書の提出があった場合は、その内容を審査し、適当と認めたときは、

令和8年度庄内町風しん抗体検査及び予防接種受診券（様式第2号。次条及び第9条におい



て「受診券」という。）を予防接種等希望者に交付するものとする。 

（抗体検査及び予防接種の実施） 

第7条 受診券の交付を受けた者は、委託医療機関に当該受診券を提出して抗体検査を受

け、抗体価が第3条に定める基準以下の場合は、予防接種を受けることができる。ただし、

過去に抗体検査を受けたことがある者で、抗体価が基準以下と確認できた者は、抗体検

査を受けずに予防接種を受けることができるものとする。 

（費用負担及び実施回数) 

第8条 町が負担する額（次条において「町負担額」という。）は、抗体検査及び予防接種

に要する費用の額とする。 

2 抗体検査及び予防接種の実施回数は、1人につき1回とする。 

（費用の請求及び支払） 

第9条 委託医療機関は、当月分の町負担額について、請求書に次に掲げる書類を添えて、

翌月20日まで町長に請求するものとする。 

 (1) 第7条の規定により提出された受診券 

 (2) 予防接種に用いた予診票（実施した場合に限る。） 

2 町長は、請求書の提出があった時は、その内容を審査し、第4条に規定する委託契約に

適合すると認めるときは、当該委託医療機関に委託料を支払うものとする。 

（その他） 

第10条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は、町長が別に定める。 

 

附 則 

この要綱は、令和8年4月1日から施行する。 

  



様式第1号（第5条関係） 

令和8年度庄内町風しん抗体検査及び予防接種受診券申請書 

 

年  月  日  

 庄内町長         宛 

 

申請者 住所 

氏名           

電話           

 

 風しん抗体検査及び予防接種を受けたいので、令和8年度庄内町風しん抗体検査及び予

防接種実施要綱第5条の規定により次のとおり申請します。 

フ リ ガ ナ                             

予防接種等 

希望者氏名 
 

住     所  

生 年 月 日      年   月   日 

対 象 区 分 

1 妊娠を希望している女性 

2 妊娠を希望している女性の夫及び同居者 

3 妊婦の夫及び同居者 

（2又は3の場合は、妊婦（希望者）          ） 

予防接種歴 有（  回） ・ 無 ・ 不明 

風しん罹患歴 有 ・ 無 ・ 不明 

抗体検査歴 有 ・ 無 ・ 不明 

添 付 書 類 

1 妊娠を希望している女性の夫及び同居者の場合は、当該女性

の抗体検査の結果の写し 

2 妊婦の夫及び同居者の場合は、当該妊婦の抗体検査の結果の

写し 

備   考  

 

同 意 書 

令和8年度庄内町風しん抗体検査及び予防接種実施要綱に定める対象者の要件を

審査するため、私及び私の世帯員の住民記録を閲覧することに、同意します。 

      年  月  日 

申請者 住所          

氏名          



様式第2号（第6条関係） 

年  月  日  

 

          様 

 

庄内町長         印  

 

令和8年度庄内町風しん抗体検査及び予防接種受診券 

 

 令和8年度庄内町風しん抗体検査及び予防接種実施要綱に基づき、抗体検査及び予防接

種受診券を交付します。 

 

1 抗体検査 

自己負担額 
抗体検査費用は全額町負担となりますので、実費負担はありませ

ん。 

町 負 担 額         円 

検査医療機関 
住所   

医療機関名          医師氏名 

検査年月日 年  月  日 

抗体検査の結果      ＨＩ価      倍           

備考 抗体検査で抗体価が基準以下（ＨＩ抗体換算で16倍以下）の方が予防接種の 

対象となります。 

2 予防接種 

自己負担額 接種費用は全額町負担となりますので、実費負担はありません。 

町 負 担 額         円 

検査医療機関 
住所 

医療機関名          医師氏名 

接種年月日 年  月  日 

3 有効期限      年  月  日 

 

(注)1 この受診券は、医療機関に提出してください。また、受診券発行後はできるだけ

速やかに抗体検査及び予防接種を受けてください。 

2 医療機関は、この受診券を請求書及び予診票とともに町に提出してください。 


