
別記様式第２号（第５条関係）

廿日市市骨髄移植患者等の再接種費用助成事業対象認定に係る医師意見書

廿 日 市 市 長 様

下 記 の 被 接 種 者 に つ い て 、骨 髄 移 植 手 術 等 の 医 療 行 為 に よ り 、定 期 予 防 接 種

の 効 果 が 期 待 で き な い 次 の 者 に つ い て 、こ の 度 、予 防 接 種 の 再 接 種 が 可 能 な 状

態 と 認 め ら れ る と 判断し、意見書を提出します。

なお、再接種の必要性及び副反応については、十分に説明しています。

【 注 意 事 項 】

１ 本意見書の発行に係わる費用は助成対象外となり、被接種者の保護者または本人の負担となります。

２ 助 成 の 対 象 は 、 定 期 予 防 接 種 と し て 過 去 に 接 種 を 受 け た も の に 限 り ま す 。

３ 本 意 見 書 に 基 づ き 再 接 種 す る 予 防 接 種 は 、 任 意 接 種 と な り ま す 。

被 接 種 者

住 所 廿 日 市 市

氏 名

生 年 月 日 年 月 日

再接種が必要となっ

た疾病名と治療内容

疾病名

治療内容 □骨髄移植手術

□その他（ ）

骨髄移植等実施日 年 月 日

接種可能となった日 年 月 日

再接種を必要とする

予 防 接 種 の 種 類

□インフルエンザ菌ｂ型(Hib)

□ 小 児 肺 炎 球 菌

□ B 型 肝 炎 (HB V)

□ 四 種 混 合 (DPT -IP V )

□ 麻 し ん ・ 風 し ん (MR)

□ 水 痘 (水 ぼ う そ う )

□日 本 脳 炎

□ 二 種 混 合 (DT)

□ ヒトパピローマウイルス(HPV)

記 載 日 年 月 日

医 療 機 関 名

所 在 地

電 話 番 号

医 師 名

（署名又は記名押印）

備考 用紙の大きさは、日本産業規格Ａ列４番とする。

【 １ 回 目 ・ ２ 回 目 ・ ３ 回 目 ・ 追 加 】

【 １ 回 目 ・ ２ 回 目 ・ ３ 回 目 ・ 追 加 】

【 １ 回 目 ・ ２ 回 目 ・ ３ 回 目 】

【 1期初回 １回目・２回目・３回目・１期追加】

【 １ 期 ・ ２ 期 】

【 １ 回 目 ・ ２ 回 目 】

【１期初回 １回目・２回目・１期追加・２期】

【 １ 回 目 ・ ２ 回 目 ・ ３ 回 目 】


