
様式２－（１） 

予防接種健康被害救済制度 

受 診 証 明 書 
（医療費・医療手当請求用）  

① 

氏 名 鹿児島 太郎 
男 

女 

② 

生年月日 ２０００ 年 １ 月 １ 日 

③ 

現 住 所  鹿児島市○○町○○ 

④ 

申請に係る症状又は疾病

の名称 ※下記（注意）３参照 
 ○○○病、○○○症、○○○の増悪、○○○の疑い 

⑤ 

医 療 を 受 け た 

日 数 

 

 R５年４月分 R５年５月分 R５年６月分 年 月分 年 月分 年 月分 

入 院 外 

診 療 実 日 数 
２日 ３日 ４日 日 日 日 

入 院 日 数 日 １０日 日 日 日 日 

⑥ 

患 者 負 担 額 

 

医 療 費 

１２３，４５６円 

内 訳 

特 殊 医 

療 費 分 
 ０ 円 

医療保険 

等 自 己 

負担額分 

０ 円 

⑦ 

予防接種後副反

応 疑 い 報 告 
（予防接種法に基づく） 

 

報告日  令和  年  月  日 
 

※疾病が副反応疑い報告の基準に 

該当する場合は、医療機関から 

（独）医薬品医療機器総合機構 

への報告が必要です。 

 
上記のとおり、申請に係る医療を行ったことを証明します。 

令和 ６ 年 ４ 月 １ 日  

 医療機関の名称 ○○病院  

 所 在 地 鹿児島市山下町○番○号  

 開 設 者 の 氏 名 院長 □□ □□ 印 

（Ａ４） 

（注 意） 
1 この受診証明書は、厚生労働大臣への予防接種健康被害認定申請手続きのためのものです。 
2 ①～③の欄は、医療を受けた者の氏名、性別、生年月日及び現住所を記入してください。 
3 ④の欄は、予防接種健康被害救済制度の申請に係る症状又は疾病の名称を記載してください。（申請に関
係のない疾病等（検査病名、増悪のない基礎疾患等）は記載しないでください。） 
※適当な名称がない場合には、症状を簡潔に記入してください。 

4 ⑤の欄は、疾病について、医療を受けた日数を１か月ごとに入院実日数及び入院外診療実日数別に記入し
てください。 

5 ⑥の医療費の欄は、医療機関に支払った額を記入し、その内訳として特殊医療費分（免疫学的諸検査であっ
て、医療保険対象外）及び医療保険等の自己負担相当額を記入してください。 

6 ⑦予防接種後副反応疑い報告は、予防接種法第12条第１項の規定に基づき、医師等が定期の予防接種又
は臨時の予防接種を受けた者が一定の症状を呈していることを知った場合に、厚生労働省に報告しなければ
ならない制度です。 

○副反応疑い報告制度について 

医師等 副反応疑い 

○副反応疑い報告受付サイト 

副反応 報告受付 

記載例
医療機関・薬局確認用

複数の疾病名を記載可
病名がつかない場合は
症状名を記載することも可

裏面に該当ある場合
金額を記入

　　保険適用額
　　　　　＋
食事療養費負担額

報告している場合は記入

座版で可

開設者の他、院長、理事長名義でも可

※個人印のみは不可



特殊医療該当・上限額表 

 

種類 具体的な内容 上限額 

リンパ球（Ｔ細胞及

びＢ細胞）サブポピ

ュレーション測定 

免疫担当細胞であるＴ細胞及びＢ細胞を

分離同定するための検査であって、Ｅロゼ

ットの検査、表面免疫グロブリンの検査及

びＥＡＣロゼットの検査が含まれる。 

10,000 円 

リンパ球機能検査 

細胞性免疫に関与するリンパ球の刺激物

質に対する反応性を測定するための検査

である。 

 

 リンパ球培養試

験 

リンパ球の幼若化を起こす物質を添加して

培養を行い、リンパ球の機能障害を調べる

ものであって PHA(Phytohemagglutinin)、

PWM(Pokeweed mitogen)及び

LPS(Lipopolysaccharide)に対する反応が

含まれる。 

10,000 円 

 マクロファージ

遊走阻止試験 

感作されたリンパ球が抗原物質の存在下

で産生するマクロファージ遊走阻止因子の

測定によって細胞性免疫を検査するもの

である。 

10,000 円 

 免疫学的唾液

検査 

唾液について免疫に関与する因子（特に

分泌型 IgA）の検査を行うものであり蛋白

分画測定、免疫電気泳動検査及び免疫グ

ロブリン測定が含まれる。 

10,000 円 

免疫学的血清検査 
体液性免疫に関与する抗体及び補体を産

生する細胞の検査である。 
 

 

抗Ａ、抗Ｂその

他の既存抗体

の抗体価測定

及び活 動免疫

能試験 

既存抗体の検出及び抗原刺激による抗体

価の測定によって抗体産生能の障害を調

べるものであり、既存抗体として同種血球

凝集素価（抗Ａ及び抗Ｂ）抗体の測定及び

フラゼリンポリマー等の負荷による活動免

疫能の検査が含まれる。 

15,000 円 

 補体成分測定 
免疫反応を強化する各種補体成分Ｃ１～

Ｃ９の定量が含まれる。 
25,000 円 

 免疫学的白血

球検査 

生体の免疫機構において抗原情報の取込

みに関与する白血球の機能を調べる検査

であって白血球の抗原への遊走能

（Chemotaxis Random mobility)貧食能

（Phagocytosis）、細胞内殺菌能及びＮＢＴ

還元検査が含まれる。 

15,000 円 

 


