広域化予防接種事業とは、広島県内居住の方で住所地市町外の医療機関（広島県内）でも定期予防接種が受けることができる制度です。（※任意接種は対象ではございません）
本事業実施協力医療機関としての登録または登録内容を変更される場合は、下記の内容をご記入の上、本会地域医療課までご提出をお願いいたします。
届出日：令和　　　年　　　　月　　　日 
貴施設名：                              
貴管理者名：                              
１．《実施の有無》

　　①　実施する　　　　　　　　　　　　　　②　実施を取り止める
　　　　　　　　　　　（　①　新規登録　　　　・　　　　　②　変更登録　　）
※実施される場合、接種料金は被接種者の住所地（市町）で定められた料金を国保連合会に請求することになります。また、ご登録いただいた情報は県内市町へ提供させていただきます（※一般の方への公開はございません）ので、これらの点についてご了解の上、下記項目にご回答下さい。
２．《実施内容》１において、「①　実施する」と回答された医療機関にお尋ねします。

■実施する定期予防接種の種類：実施する種類すべてに○をお付け下さい。
	①5種混合(DPT-IPV-Hib)
	②4種混合(DPT-IPV)
	③3種混合(DPT）
	④2種混合(DT)

	⑤ポリオ(IPV)
	⑥ヒブ(Hib)
	⑦小児用肺炎球菌
	⑧B型肝炎

	⑨ロタウイルス
	⑩BCG(結核)
	⑪麻しん･風しん(MR)
	⑫麻疹

	⑬風疹
	⑭水痘
	⑮日本脳炎
	⑯子宮頸がん予防(HPV)

	⑰高齢者肺炎球菌
	⑱高齢者インフルエンザ
	⑲新型コロナ
	⑳高齢者帯状疱疹


■実施日時： 
①診療日、診療時間内

②予防接種のための日時を特別に設けている

　　　　　　　曜日　　　　　時　　　分　～　　　　時　　　分　まで

　　　　　　　　　　　　　曜日　　　　　時　　　分　～　　　　時　　　分　まで
③その他

■接種者への条件があればご記入下さい（｢対象年齢の制限｣,｢通院患者のみ対応｣等）。

３．《施設情報》新規登録または登録内容の変更がある場合はご記入下さい。
■住　所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
■TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　■FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
４．《その他》注意事項やご意見がございましたら、ご記入下さい。


広域化予防接種事業実施協力医療機関 登録票


 広島県医師会地域医療課宛（FAX：082-568-2112）
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