
令和８年度 帯状疱疹予防接種について



接種の概要について

 接種期間

 対象者

⑴ 令和８年度内に65歳・70歳・75歳・80歳・85歳・90歳・95歳・100歳になる方

⑵ 60歳以上65歳未満の者であって、ヒト免疫不全ウイルスにより免疫の機能に
日常生活がほとんど不可能な程度の障害を有する者
⇒ 市から配布する予診票に『身障』と明記

令和８年４月１日（水）から令和９年３月31日（水）まで（休診日は除く）

※ 過去に帯状疱疹ワクチン予防接種歴のある方は基本的に対象外となりますが、
医師が必要と認めた場合は対象となることがあります。

※ 過去に帯状疱疹に罹患したことのある方も対象となります。

年齢 生年月日 年齢 生年月日

65歳 昭和36年４月２日～昭和37年４月１日 70歳 昭和31年４月２日～昭和32年４月１日

75歳 昭和26年４月２日～昭和27年４月１日 80歳 昭和21年４月２日～昭和22年４月１日

85歳 昭和16年４月２日～昭和17年４月１日 90歳 昭和11年４月２日～昭和12年４月１日

95歳 昭和６年４月２日～昭和７年４月１日 100歳以上 大正15年４月２日～昭和２年４月１日



帯状疱疹ワクチンの種類について

組換えワクチン（GSK社）生ワクチン（阪大微研）

２回（筋肉内注射）１回（皮下注射）
接種回数

（接種方法）

通常２か月以上の間隔をあける
※病気や治療により、免疫の機能が低下する可
能性がある方等は、医師が早期の接種が必要と
判断した場合、接種間隔を１か月まで短縮可能

―接種スケジュール

免疫の状態に関わらず接種可能
病気や治療によって、免疫が低下してい
る方

接種できない方 ・接種前に発熱（37.5度以上）している方
・重篤な急性疾患に罹っている方
・帯状疱疹ワクチン（生ワクチン、組換えワクチン）の成分によって

アナフィラキシーを起こしたことがある方

筋肉内に接種をするため、血小板減少症
や凝固障害を有する方、抗凝固両方を実
施されている方は注意が必要です。

輸血やガンマグロブリンの注射を受けた
方は治療後３か月以上、大量ガンマグロ
ブリン両方を受けた方は治療後６か月以
上置いて接種してください。

接種に注意が

必要な方 ・心臓血管系疾患、腎臓疾患、肝臓疾患、血液疾患等の基礎疾患のある方
・免疫不全と診断されている方
・近親者に先天性免疫不全症の方がいる方
・帯状疱疹ワクチン（生ワクチン、組換えワクチン）の成分に対して

アレルギーを起こすおそれのある方



接種料（委託料・自己負担額）について

 １件当たり接種料
接種料は、ワクチン代、注射器代及び診断料を含めた金額です。

※ 生活保護者は、生活保護証明を持参した者に限ります。
生活保護証明については、阿久根市福祉課保護係（73-1242）へお問合せください。

自己負担金委託料区分

2,500円5,960円接種者

0円8,460円生活保護者

生ワクチン

組換えワクチン（１回当たり）

自己負担額委託料区分

6,500円15,160円接種者

0円21,660円生活保護者



帯状疱疹ワクチン予防接種について
 接種方法

 同時接種・接種間隔

 ワクチンについて

 接種後の注意

 予防接種済証

※ 「帯状疱疹ワクチン予防接種を受けられる方へ」を接種対象者に読んでいただいてから接種してくださるよう
お願いします。

予防接種後の入浴は構いませんが、大量の飲酒、激しい運動は避けるよう御指導くだ
さい。

・生ワクチンの場合、乾燥弱毒生水痘ワクチン（ビケン）を添付の溶剤0.7mlで溶解し、
その0.5mlを皮下に注射する。

・組換えワクチンの場合、乾燥組換え帯状疱疹ワクチン（シングリックス）を添付の溶
解用液全量で溶解し、0.5mlを筋肉内に注射する。

各医療機関で準備してください。

接種後、接種済証に予防接種の接種年月日及び医療機関を記入後、接種者にお渡しく
ださい。健康手帳をお持ちの方へは、接種済証を貼付するよう御指導ください。

医師が特に必要と認めた場合は、他のワクチンと同時接種が可能です。ただし、生ワ
クチンについては、他の生ワクチンと27日以上の間隔を置いてください。



予診票について

 予診票等の配布時期

 予診票の用紙について

対象者へ３月末に配布
※ 予診票は１枚のみ配布し、組換えワクチン
を接種された方の２回目の予診票は、１回目
接種翌月末に対象者へ送付します。

接種過誤を防止するために、市から配布
した予診票以外は使用しないようお願いい
たします。

紛失等の場合は、必ず市こども保健課
保健予防係まで御連絡ください。

「対象者氏名」が印字してあるもの

帯状疱疹ワクチンの予診票は黄色の用紙
です。



委託料請求について

 接種費用の請求

請求書提出月の翌月に、委託料を支払います。

※ 予診票には、協力医療機関名及びロット番号の
記入、押印をお願いします。

予診票と実施報告書兼請求書を、
事業実施の翌月15日までに
市こども保健課へ御提出ください。

組換えワクチンを接種した方の２回目
の予診票を送付するため、確実な提出
をお願いします。



その他

 令和９年度以降の対象者

R11R10R９

S 3 9 . 4 . 2 ～ S 4 0 . 4 . 1S 3 8 . 4 . 2 ～ S 3 9 . 4 . 1S 3 7 . 4 . 2 ～ S 3 8 . 4 . 165歳

S 3 4 . 4 . 2 ～ S 3 5 . 4 . 1S 3 3 . 4 . 2 ～ S 3 4 . 4 . 1S 3 2 . 4 . 2 ～ S 3 3 . 4 . 170歳

S 2 9 . 4 . 2 ～ S 3 0 . 4 . 1S 2 8 . 4 . 2 ～ S 2 9 . 4 . 1S 2 7 . 4 . 2 ～ S 2 8 . 4 . 175歳

S 2 4 . 4 . 2 ～ S 2 5 . 4 . 1S 2 3 . 4 . 2 ～ S 2 4 . 4 . 1S 2 2 . 4 . 2 ～ S 2 3 . 4 . 180歳

S 1 9 . 4 . 2 ～ S 2 0 . 4 . 1S 1 8 . 4 . 2 ～ S 1 9 . 4 . 1S 1 7 . 4 . 2 ～ S 1 8 . 4 . 185歳

S 1 4 . 4 . 2 ～ S 1 5 . 4 . 1S 1 3 . 4 . 2 ～ S 1 4 . 4 . 1S 1 2 . 4 . 2 ～ S 1 3 . 4 . 190歳

S 9 . 4 . 2 ～ S 1 0 . 4 . 1S 8 . 4 . 2 ～ S 9 . 4 . 1S 7 . 4 . 2 ～ S 8 . 4 . 195歳

S 4 . 4 . 2 ～ S 5 . 4 . 1S 3 . 4 . 2 ～ S 4 . 4 . 1S 2 . 4 . 2 ～ S 3 . 4 . 1100歳

・ ヒト免疫不全ウイルスにより免疫の機能に日常生活がほ
とんど不可能な程度の障がいを有する者

60歳～64歳


