
                              

●
接
種
費
用
の
助
成
対
象
年
齢 

・
ヒ
ブ
ワ
ク
チ
ン 

生
後
２
ヶ
月
～
５
歳
未
満 

・
小
児
用
肺
炎
球
菌
ワ
ク
チ
ン 

生
後
２
ヶ
月
～
10
歳
未
満 

●
お
申
し
込
み
方
法 

ご
希
望
の
方
は
、
印
鑑
と
母
子
手
帳

を
ご
持
参
の
上
、
ふ
れ
あ
い
健
康
セ
ン

タ
ー
窓
口
に
て
「
助
成
申
し
込
み
手
続

き
」
を
行
っ
て
く
だ
さ
い
。 

●
指
定
医
療
機
関 

「
助
成
申
し
込
み
手
続
き
」
終
了
後
、

事
前
に
剣
淵
町
立
診
療
所
へ
接
種
日
の

予
約
を
し
て
く
だ
さ
い
。 

接
種
当
日
は
、「
受
診
券
」
と
「
予
診

票
」
、
母
子
手
帳
を
お
持
ち
く
だ
さ
い
。 

    

          

                              

●
そ
の
他 

①
ヒ
ブ
・
小
児
用
肺
炎
球
菌
ワ
ク
チ
ン

の
接
種
は
、
本
人(

ま
た
は
保
護
者)

の
意
思
に
よ
り
受
け
る
任
意
接
種
で

す
。
（
法
で
接
種
が
定
め
ら
れ
て
い

る
の
は
、
Ｂ
Ｃ
Ｇ
・
ポ
リ
オ
・
三
種

混
合
・
Ｍ
Ｒ
の
４
種
で
す
。
） 

②
予
防
接
種
後
、
接
種
部
位
に
腫
れ
や

痛
み
な
ど
の
症
状(

副
反
応)

が
現
れ

る
人
も
い
ま
す
。
ま
れ
に
重
篤
な
症

状
を
引
き
起
こ
す
可
能
性
も
あ
り
ま

す
。 

③
剣
淵
町
で
は
副
反
応
の
危
険
性
等
を

か
ん
が
み
、
ヒ
ブ
・
小
児
用
肺
炎
球

菌
ワ
ク
チ
ン
の
同
時
接
種
は
勧
め
て

お
り
ま
せ
ん
。 

 

◇
お
問
い
合
せ
・
申
請
先 

健
康
福
祉
課 

保
健
グ
ル
ー
プ 

（
電
話
34
―
３
９
５
５
） 

ご
不
明
な
点
や
質
問
等
が
あ
り
ま
し

た
ら
、
お
気
軽
に
ご
相
談
く
だ
さ
い
。 

 

 

予防接種 接種開始年齢 接種回数 

ヒブ（Ｈｉｂ） 

ワクチン 

生後２～６カ月 
初回：４～８週間おきに３回 

追加：初回終了後、１年後に１回 

生後７～11 カ月 
初回：４～８週間おきに２回 

追加：初回終了後、１年後に１回 

１歳～５歳未満 １回 

小児用肺炎球菌 

ワクチン 

生後２～６カ月 
初回：４週間おきに３回 

追加：初回終了後、生後 12～15 カ月に１回 

生後７～11 カ月 
初回：４週間おきに２回 

追加：初回終了後、60 日以上おいて１回 

１歳～２歳未満 60 日以上おいて２回 

２歳～10 歳未満 １回 

 

 

 

 

 


