
風しんの追加的対策の概要について
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福井県健康福祉部健康増進課

感染症対策グループ

風しんの追加的対策に係る説明会
嶺北会場 ： 令和元年５月９日 （木）
嶺南会場 ： 令和元年５月１５日（水）

【資料１】



風しんの追加的対策

特に抗体保有率が低い現在40～57歳の男性に対し、

① 予防接種法に基づく定期接種の対象とし、３年間、全国で原則無料
で定期接種を実施

② ワクチンの効率的な活用のため、まずは抗体検査を受けていただく
こととし、補正予算等により、全国で原則無料で実施

③ 事業所健診の機会に抗体検査を受けられるようにすることや、夜
間・休日の抗体検査・予防接種の実施に向け、体制を整備

追加的対策のポイント
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男性

女性

４０歳～５７歳
S54.4.1生～S37.4.2生

５７歳～
～S37.4.1生

１８歳～４０歳
H13.4.1生～S54.4.2生

風しんの追加的対策
の対象者
（クーポン券を持参）

各市町が実施

妊娠を希望する女
性や風しん抗体価
の低い(HI法32倍未満)

妊婦の
配偶者、同居者

県と福井市が実施
（風しんの無料抗
体検査事業）

妊娠を希望する女
性や風しん抗体価
の低い(HI法32倍未満)

妊婦の
配偶者、同居者

県と福井市が実施
（風しんの無料抗
体検査事業）

・妊娠を希望する女性
（明らかな予防接種歴がない、抗体検査歴がない）

・妊娠を希望する女性や風しん抗体価の
低い妊婦(HI法32倍未満)の同居者

県と福井市が実施（風しんの無料抗体検査事業）

平成31年４月
１日現在



○ 実施医療機関において抗体検査を実施○ 協力医療機関において抗体検査を実施

平成３１年度の風しんの抗体検査について

① 福井県内在住（福井市を除く。）の妊娠希望者、妊娠希望者等の配偶者や同居者に風しん抗体検査を実施（実施パターン①）
② 福井市内在住の妊娠希望者、妊娠希望者等の配偶者や同居者に風しん抗体検査を実施（実施パターン②）
③ 昭和37年４月２日から昭和54年４月１日までの間に生まれた男性に風しん抗体検査を実施（実施パターン③）

○ ①の実施主体は県健康増進課、請求先は福井県医師会
②の実施主体は福井市保健所、請求先は福井市医師会
③の実施主体は各市町、請求先は福井県国保連合会

実施パターン① 実施パターン② 実施パターン③

県健康増進課

県民
（福井市
除く）

抗体検査
結果報告

抗
体
検
査

県の協力
医療機関
※県に承
諾書提出

福井市保健所

福井市民

抗体検査
結果報告

抗
体
検
査

市の実施
医療機関
※福井市
に承諾書
提出

○ 医療機関/健診機関において抗体検査を実施

各市町

住民

抗体検査
結果報告

抗
体
検
査

集合契約の受託機関
※郡市医師会等に委

任状提出

福井県医師会 福井市医師会 福井県国保連合会

クーポン
券配布
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抗
体
検
査

予
防
接
種
予
診
の
み

予
防
接
種

（国保連提出用）

12345678901234567

（医療機関控え） （ご本人控え）

（国保連提出用）

（国保連提出用）

1234567890123456799999

1234567890123456799999

12345678901234567

1234567890123456799999

1234567890123456799999

12345678901234567

1234567890123456799999

1234567890123456799999

（医療機関控え） （ご本人控え）

（医療機関控え） （ご本人控え）

○○県○○市長

○○○○○

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

（ご本人控え）

（ご本人控え）

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券（兼　予防接種済証）

○○県○○市

クーポン券の見本
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抗体検査/予防接種の実施スキーム

Step１

対象者へ
のクーポ
ン券送付
（抗体検査＆

予防接種）

Step2

医療機関/

健診機関を
受診

Step3

関係書類
にサイン

Step4

医療機関/健
診機関で予診
→抗体検査

Step5-１
対象者への
結果報告

Step5-2

市町への結
果送付＆費

用請求

結果通知様式

Step6-１
関係書類に

サイン
医療機関で

予診
→予防接種

Step6-2

市町への結
果送付＆費

用請求

費用請求・支払のスキームへ

実施パターン③の場合

抗
体
検
査

予
防
接
種
予
診
の
み

予
防
接
種

（国保連提出用）

12345678901234567

（医療機関控え） （ご本人控え）

（国保連提出用）

（国保連提出用）

1234567890123456799999

1234567890123456799999

12345678901234567

1234567890123456799999

1234567890123456799999

12345678901234567

1234567890123456799999

1234567890123456799999

（医療機関控え） （ご本人控え）

（医療機関控え） （ご本人控え）

○○県○○市長

○○○○○

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

券　　種 1

請 求 先 123456

発 券No 0123456789

抗体検査券

○○県○○市

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

（ご本人控え）

（ご本人控え）

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券

○○県○○市

券　　種 2

請 求 先 123456

予診費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種予診券（予診のみ）

○○県○○市

券　　種 3

請 求 先 123456

接種費用

自己負担額

発 券No 0123456789

（税抜）　　　　9,999　円（自己負担分を除く）

（税抜）　　　　　　　　　0　円

有効期限2020年03月

(氏名)一ニ三四五六七八九十一ニ三四五六七八九十

予防接種券（兼　予防接種済証）

○○県○○市
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費用請求・支払のスキーム

Step１

医療機関
/健診機関
から請求

Step２

国保連で
振分け
（請求）

Step３

各市町の
確認・支払

Step４

国保連で
振分け
（支払）

Step５

医療機関
/健診機関
への入金

＋

＋

＋

＋
＋

＋

11

国保連の手数料
（抗体検査）＋

＋国保連の手数料
（予防接種）

請求から入金までの期間
（例）６月実施分
・７月１０日までに医療機関から国保連
に請求
・８月１０日までに国保連から市町に請求
・８月２２日までに市町から国保連に支払
・８月末までに国保連から医療機関に入金
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４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月

○

○

○

○

○

○ 4月23日発送

○

○

○

○

○

○

○ 3月発送

○

○

○

○

市町名

大野市

勝山市

鯖江市

福井市

永平寺町

あわら市

坂井市

小浜市

おおい町

高浜町

若狭町

越前町

越前市

南越前町

池田町

敦賀市

美浜町

14

市町のクーポン券発送予定
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市町名 発送前の対応有無 償還払いの対応

福井市 有 無

永平寺町 有 無で検討中

坂井市 有 検討中

あわら市 有 無（検討中）

大野市 検討中 無

勝山市 無 有

鯖江市 無 無

越前町

越前市 未定 無

南越前町 無 無

池田町 実施予定 実施予定

敦賀市 検討中 検討中

美浜町 未定

小浜市 実施予定 有（対応中）

おおい町 無 有

高浜町 未定（償還払いで対応するよう調整中） 対応予定

若狭町 無 有
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最後に

本日は、お忙しい中、説明会に御出席いただき、
ありがとうございます。

今後も医師会等関係機関の御協力の下、より良い
予防接種制度を目指しますので、御協力よろしく
お願いいたします。
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