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昨
年
、
全
国
的
に
大
流
行
し
た

風
し
ん
は
、
妊
婦
、
特
に
妊
娠
初

期
の
女
性
が
感
染
す
る
と
赤
ち
ゃ

ん
に
先
天
性
心
疾
患
、
難
聴
、
白

内
障
な
ど
の
障
害
が
起
こ
る
可
能

性
が
あ
り
ま
す
。「
風
し
ん
」
に

対
し
て
十
分
な
免
疫
が
あ
る
か
ど

う
か
は
、
抗
体
検
査
で
確
認
で
き

ま
す
。
風
し
ん
に
「
か
か
ら
な
い
」

た
め
に
も
、「
う
つ
さ
な
い
」
た
め

に
も
、
風
し
ん
抗
体
が
十
分
か
ど

う
か
を
知
っ
て
、
女
性
が
安
心
し

て
妊
娠
、
出
産
に
臨
め
る
環
境
づ

く
り
を
し
ま
し
ょ
う
。

　

山
口
県
で
は
、
無
料
の
抗
体
検

査
事
業
を
行
っ
て
い
ま
す
の
で
、

ぜ
ひ
ご
利
用
く
だ
さ
い
。

■
対
象
者

・
妊
娠
を
希
望
す
る
女
性
（
妊
婦

は
対
象
外
）

・
妊
娠
を
希
望
す
る
女
性
及
び
妊

娠
中
の
女
性
の
配
偶
者
（
パ
ー
ト

ナ
ー
を
含
む
）

※
予
防
接
種
歴
が
あ
る
方
、
既
往

歴
が
あ
る
方
は
除
く

■
回
数　

１
回
（
た
だ
し
、
過
去

に
抗
体
検
査
を
受
け
た
こ
と
が
あ

る
方
は
除
く
）

■
実
施
機
関　

山
口
県
が
委
託
す

る
医
療
機
関
（
県
Ｈ
Ｐ
に
掲
載
）

■
費
用　

無
料

■
実
施
期
限　

平
成
28
年
３
月
31

日
㈭
ま
で

※
抗
体
検
査
の
結
果
、「
抗
体
価
が

低
い
」
と
判
断
さ
れ
た
方
は
、
主

治
医
と
相
談
の
上
、予
防
接
種
（
任

意
・
有
料
）
を
受
け
る
こ
と
を
お

勧
め
し
ま
す
。

■
問
い
合
わ
せ

　

山
口
県
柳
井
健
康
福
祉
セ
ン

タ
ー
健
康
増
進
課
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２
２
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３
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▼
周
防
大
島
町
に
お
い
て
も
、
風

し
ん
抗
体
検
査
及
び
予
防
接
種
の

一
部
助
成
を
行
っ
て
お
り
ま
す
。

●
一
部
助
成
額

・
風
し
ん
抗
体
検
査　

２
千
円

・
風
し
ん
ワ
ク
チ
ン
予
防
接
種　

　

３
千
円

・
麻
し
ん
風
し
ん
混
合
ワ
ク
チ
ン

予
防
接
種　

５
千
円

※
山
口
県
の
抗
体
検
査
事
業
と
助

成
方
法
・
対
象
者
が
異
な
り
ま
す

の
で
、
詳
し
く
は
健
康
増
進
課
健

康
づ
く
り
班
へ
お
問
い
合
わ
せ
く

だ
さ
い
。

■
問
い
合
わ
せ

　

健
康
増
進
課

☎
０
８
２
０
（
７
３
）
５
５
０
４

予防接種の種類 対象者及び接種間隔 助成回数 助成額

ロタ
１価 　対象者　：生後６週から 24 週までの方

　接種間隔：４週以上の間隔をあけて２回 ２回

接種費用
の半額

（１円未満切
り捨て）

５価 　対象者　：生後６週から 32 週までの方
　接種間隔：４週以上の間隔をあけて３回 ３回

Ｂ型肝炎
　対象者　：生後２か月から 12 ヵ月未満の方
　接種間隔：４週間間隔で２回、さらに１回目の接種から 20 ～ 24　　
　　　　　　週を経過した後に１回

３回

おたふくかぜ
　対象者　：１歳から小学校就学前の方
　接種間隔：27 日以上の間隔で２回 ( 推奨：１歳から２歳未満で１回、 
　　　　　　小学校就学前１年間で１回（年長児）

２回

水痘 ( ３歳以上 ) 　対象者　：３歳から小学校就学前の方
　接種間隔：３か月以上の間隔をあけて２回 ２回

※ロタについては、１価・５価のいずれかになります（両方を接種することはできません）。
※水痘（３歳以上）の助成については、平成 27年度に限ります。

風
し
ん
（
三
日
ば
し
か
）
抗
体
検
査
に
つ
い
て

ロタ・Ｂ型肝炎・おたふくかぜ・水痘（３歳以上）
の予防接種費用の半額助成を行います

　

町
で
は
子
育
て
支
援
任
意
予
防
接

種
助
成
事
業
と
し
て
、
４
月
１
日
以

降
に
、
表
の
予
防
接
種
を
実
施
さ
れ

た
方
の
接
種
費
用
の
半
額
を
助
成
し

ま
す
。
な
お
、
こ
の
予
防
接
種
は
、

法
律
上
接
種
を
義
務
づ
け
ら
れ
て
い

る
予
防
接
種
で
は
あ
り
ま
せ
ん
。
保

護
者
の
責
任
に
お
い
て
、
希
望
す
る

場
合
に
限
り
接
種
を
受
け
て
く
だ
さ

い
。

◆
対
象
者
お
よ
び
助
成
内
容
等

　

４
月
１
日
以
降
に
、
表
の
予
防
接

種
を
実
施
さ
れ
た
方
で
、
接
種
日
に

周
防
大
島
町
に
住
所
を
有
す
る
（
住

民
票
が
あ
る
）
方
。

◆
申
請
方
法

　

接
種
し
た
方
の
保
護
者
が
次
の
書

類
等
を
持
参
の
う
え
、
健
康
増
進
課

ま
た
は
最
寄
り
の
各
総
合
支
所
・
出

張
所
で
手
続
き
を
お
願
い
し
ま
す
。

◆
申
請
に
必
要
な
書
類
等

・
氏
名
、
居
住
地
が
確
認
で
き
る
も
の

（
運
転
免
許
証
、
健
康
保
険
証
等
）

・
母
子
健
康
手
帳
の
写
し
ま
た
は
医
療

機
関
が
発
行
す
る
接
種
済
証
（
予
防

接
種
記
録
の
わ
か
る
も
の
）

・
医
療
機
関
発
行
の
領
収
書
（
原
本
）

・
印
鑑

※
詳
し
く
は
、
健
康
増
進
課
健
康
づ

く
り
班
ま
で
お
問
い
合
わ
せ
く
だ
さ

い
。

◆
問
い
合
わ
せ
　
健
康
増
進
課

☎
０
８
２
０
（
７
３
）
５
５
０
４


