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（４）予診料の請求について 

予診料の請求は、集合契約に則り、福岡県国民健康保険団体連合会に

対して行います。手順は以下のとおりです。 

 

１．要注意者が持参したクーポンのうち「予防接種予診券」（中段） 

  を予診票（別紙図２）に添付 

２．請求総括書（別紙図３）及び市区町村別請求書（別紙図４）を作成 

３．予診を実施した日の属する月の翌月１０日までに１と２の予診票、 

  請求総括書、市区町村別請求書を下記の住所に送付 

〒８１２－８５２１ 福岡市博多区吉塚本町１３－４７ 

福岡県国民健康保険団体連合会 審査業務部 システム管理課 請求支払係 

 

 

 

 

 

【福岡県内の予防接種センター】 

○産業医科大学病院 

○九州大学病院 

○地方独立行政法人福岡市立病院機構福岡市立こども病院 

○福岡歯科大学医科歯科総合病院 

○飯塚病院 

 ○久留米大学病院 

 

 







医療機関の皆様へ
風しん第５期の定期接種対象者（※１）である

予防接種要注意者（※２）を
予防接種センターに紹介する場合の留意点

（※１）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のうち、風しんに係る抗体検査を受けた結果、
十分な量の風しんの抗体がないことが判明した者。

（※２）次のいずれかに該当する者。
①心臓血管系疾患、腎臓疾患、肝臓疾患、血液疾患、発育障害等の基礎疾患を有する者
②予防接種で２日以内に発熱のみられた者及び全身性発疹等のアレルギーを疑う症状を呈したことが
ある者

③過去にけいれんの既往のある者
④過去に免疫不全の診断がされている者
⑤接種しようとする接種液の成分に対してアレルギーを呈するおそれのある者

１．風しん第５期対象者も、予防接種センターでの接種対象です。
風しん第５期の対象者は成人ですが、福岡県に住所地を有し、要注意者に該当すれば、福岡県予防接
種センター（以下、「センター」）での接種の対象となりますので、該当する方が接種を受けに来院された場
合は、適切にセンターへの紹介を行ってください。※センターでは風しん抗体検査は行いません。

２．紹介状は通常通りご使用ください。
乳幼児の要注意者を紹介する際と同様に、紹介状（３枚複写式）に記入の上、１枚目を控えとして保管、
２枚目と３枚目を要注意者へ渡してください。なお、要注意者から紹介料を徴収しないようご注意ください。

３．リーフレットも渡してください。
紹介状、センター地図と併せて、別紙リーフレットを要注意者に渡してください。その際、クーポン（図１）
の「予防接種券」（最下段）はセンターでの接種には使用しない旨を確実にお伝えください。

４．予診料の請求は国保連まで（集合契約参加機関のみ）。
予診料の請求は、集合契約に則り、福岡県国民健康保険団体連合会（以下、「国保連」）に対して行い
ます。手順は以下のとおりです。
（１）要注意者が持参したクーポンのうち「予防接種予診券」（中段）を予診票（図２）に添付。
（２）請求総括書（図３）及び市区町村別請求書（図４）を作成。
（３）予診を実施した日の属する月の翌月１０日までに、（１）（２）の予診票、請求総括書、市区町村別
請求書を下記の住所に送付。

〒８１２－８５２１ 福岡市博多区吉塚本町１３－４７
福岡県国民健康保険団体連合会 審査業務部 システム管理課 請求支払係

５．ご不明な点は下記の連絡先にお尋ねください（ご覧ください）。

【予防接種センター機能推進事業について】

福岡県保健医療介護部がん感染症疾病対策課
TEL：092-643-3268 FAX：092-643-3331

【センター紹介状、地図等の様式について】

公益社団法人福岡県医師会地域医療課
TEL：092-431-4564 FAX：092-411-6858

【風しんの追加的対策について】
【国保連への請求手続、医療機関向け手引き・様式の入手方法について】

厚生労働省ホームページ 風しん 追加的対策 検索



図１ クーポン券 図２ 予診票

○○都道府県国民健康保険団体連合会　御中

○○県○○市○○町○丁目○番○号

　　　　 開設者氏名 労働次郎 印

電話番号 ○○○ー○○○ー○○○○

施設等区分 1:医療機関

医療機関・健診機関番号

医療機関・健診機関名称 厚労病院○○○○○○○○○○○○

請求年月 2019年○○月分

請求件数
請求金額
（税抜）

請求金額
（税込）

0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0

0 0 0

0 0 0
0 0 0

0 0 0

0 0 0

※予診のみの費用を市区町村が設定していない場合（０円の場合）は、本総括書に
計上しないこと。その場合、予診票の原本を国民健康保険団体連合会に送付しない
こと。

　風しん対策　請求総括書（実績報告書）

小計

小計

合計

抗体検査

予防接種

①健診・HI法
②健診・EIA法
③HI法
④EIA法
⑤夜間休日・HI法
⑥夜間休日・EIA法

通常
予診のみ

1234567890

区分

○○○市区町村長様
市区町村番号

○○県○○市○○町○丁目○番○号

　　　　 開設者氏名 労働次郎 印

電話番号 ○○○ー○○○ー○○○○

医療機関・健診機関番号

医療機関・健診機関名称 厚労病院○○○○○○○○○○○○

請求年月 2019年○○月分

請求件数
請求金額
（税抜）

請求金額
（税込）

0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0

0 0 0

0 0 0
0 0 0

0 0 0

0 0 0

消費税率 8 ％
※予診のみの費用を市区町村が設定していない場合（０円の場合）は、本請
求書に計上しないこと。その場合、予診票の原本を国民健康保険団体連合会
に送付しないこと。

風しん対策　市区町村別請求書

合計

1234567890

予防接種

抗体検査

①健診・HI法
②健診・EIA法
③HI法
④EIA法
⑤夜間休日・HI法
⑥夜間休日・EIA法

小計

通常
予診のみ

小計

図３ 請求総括書 図３ 市区町村別請求書



昭和37年4月2日～昭和54年4月1日生まれの
男性で、風しんの十分な免疫がない方へ

定期の予防接種の対象になるらしいから
受けたいけど、かかりつけの医師から
「予防接種に注意を要する」と言われた
ことがあるんだよなぁ・・・。

そういう方は、

福岡県予防接種センター
で接種を受けられますよ！

こんな方が対象です！

①心臓血管系疾患、腎臓疾患、肝臓疾患、血液疾患、
発育障害等の基礎疾患がある方

②前回の予防接種で２日以内に発熱のあった方
又は全身性発疹等のアレルギーを疑う症状のあった方

③過去にけいれんの既往がある方
④過去に免疫不全の診断がなされている方
⑤接種液の成分に対して、アレルギーが起こる可能性が
ある方

左のいずれかに該当する、
S37年4月2日～

S54年4月1日生まれの
福岡県に住所地を有する男性で、
風しん抗体検査を受けた結果、
風しんに対する免疫が十分でない
ことが明らかになった方。

接種料金はかかりません！

要注意者でない方への接種と同様、公費接種となりますので、
特別に料金がかかることはありません。
ただし、予防接種センターでの接種にはクーポン券（右図）

の「予防接種券」（一番下の段）は使用しませんので、ご注意
ください。

予防接種センターで接種を受けるには

かかりつけ医の紹介が必要ですので、まずはご相談ください。

福岡県

予防接種センターでの
接種には使用しません！




