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予防接種を希望される方へ 

 
 

 

11 月 1 日（月）から 12 日（金）まで、健診センターにおいてインフルエンザワクチン特

別外来を実施いたします。完全予約制。 

◆9 月 29 日（水）から 10月 4 日（月）まで：FAXのみ先行で予約受付を開始 

◆10月 5 日（火）から：FAXに加え、電話（10時 30分から）・窓口（13 時から）での

予約受付を開始とさせていただきます。 

インフルエンザワクチン特別外来の詳細につきましては、健診センターへお問い合わせく

ださい。 

 

 

 

10 月 1 日(金)から予防接種を実施します。診察日に予防接種を受けて頂けますので、診療

当日に各外来ブロック受付にてお申し込み下さい。 

（別途インフルエンザ特別外来を予約していただく必要はありません） 

 

 

10 月 5 日(火)から小児科外来で毎週火曜日に予防接種を実施します。 

予約が必要となりますので、外来E受付にて接種希望の旨をお伝え下さい。 

 

例年よりワクチンの供給が少ないため、ワクチンがなくなり次第終了とな

りますので、ご了承下さい。 

令和 3 年 市立大津市民病院 

✿インフルエンザ予防接種のみご希望の方 
 

✿外来診察と併せて接種をご希望の方 

 
 

✿小児の予防接種をご希望の方 
 

ODB40025
テキスト ボックス
（3～4ページをご覧ください）




インフルエンザ 
予防接種の料金について 

一般の方 
 
1回目を当院で接種した小児の場合、2回目は3,300円 

4,840円 

大津市民の方で65歳以上の方 1,400円 

65歳以上で生活保護の方 
中国残留邦人等支援給付受給者 
 

*事前に保健所保健予防課または、各すこやか相談所で
申請が必要。 

無料* 

大津市民の60～64歳で、心臓・腎臓・呼吸器

又はヒト免疫不全ウイルスによる免疫の機能
障害等で身体障害者手帳１級をお持ちの方 
 

*事前に保健所保健予防課または、各すこやか相談所で
申請が必要。 

1400円* 
 

大津市民以外の方 
 
公費補助対象となる方はお住まいの市町村情報をご確
認ください。 

料金の公費補助を受ける場合は、市町村窓口にて免除
確認書の 交付を受け、必ず持参してください。  

持参の無い場合は、一般料金となります。 

各市町村が定める額 

市立大津市民病院 医事課 

（令和3年9月27日現在） 



【実施期間】 

11 月 １ 日 （月） ～ 12 日 （金） 

※11/5〈金）、土日、祝祭日は除く 

【予約受付】 10月5日（火）より 

  お電話でのお申し込み：午前10時30分より 
  （お電話が大変混雑し、繋がりにくくなっております。なるべくFAXをご利用ください） 

  窓口でのお申し込み：午後1時より 

◆  お申込み・お問合せ：市立大津市民病院 健診センター  ◆ 

専用TEL：077-526-8370／FAX：077-526-8347 

ご利用の皆さまへお願い 

健診受診者の方は、 
健診同日に実施可能ですので、 
併せてご利用ください。 

【料金】 4,840円 
（一般料金の場合） 

午後1時から 

9/29（水）～10/4（月） 

ＦＡＸ限定で先行予約承ります!! 

※当院からの折り返しのお電話で 
予約が確定になります。 



①希望日をご記入下さい。

病院記入欄
第一希望日　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　曜日）

ID
第二希望日　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　曜日）

第三希望日　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　曜日）
※ご希望に添えない場合がございます

②氏名・生年月日・住所・連絡先をご記入ください。

（ふりがな） 生年月日
氏名 男 　昭和

　平成
女 　西暦 年 月 日 （　　　　）歳

住所　〒（　　　　　-　　　　　　） 連絡先
（自宅）　　　　　　-　　　　　　-

（携帯）　　　　　　-　　　　　　-

③支払い方法・保険証の記号・番号・保険者番号を必ずご記入ください。

□  個人支払 記号 【　　　　　　　　　　　】

番号 【　　　　　　　　　　　】

□  補助あり □市町村国保【  大津市  ・ その他（　　               　）】 保険者番号 【　　　　　　　　　　　】

（一部補助含む） □クーポン有り

④ご希望のコースにチェックしてください。

□風疹ワクチン □麻疹ワクチン □風疹・麻疹混合ワクチン

□水痘ワクチン □流行性耳下腺炎ワクチン □Ｂ型肝炎ワクチン

□肺炎球菌ワクチン □子宮頚がんワクチン □インフルエンザワクチン

□その他ワクチン（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□風疹抗体検査 □麻疹抗体検査 □流行性耳下腺炎抗体検査

□水痘抗体検査 □Ｂ型肝炎（ＨＢｓ抗原） □Ｂ型肝炎（ＨＢｓ抗体）

□Ｃ型肝炎（ＨＣＶ抗体） □その他抗体検査（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

受付 IDハート入力1 IDハート入力2 オーダー入力1 全キャンセル IDハート削除済み

一部キャンセル IDハート削除済み

案内時間 案内発送 診察枠 □ 便
□ ピ

1診　　　　2診 □ 喀
□ 尿

備考

案内内容確認1 案内内容確認2

以下病院記入欄
オーダー入力2

（　　　　　　　　）

予防接種

抗体検査

予防接種関連 申込書

予約は当院からの連絡をもって確定となります。
ＦＡＸでのお申し込み後、2～3日経過しても連絡がない場合は、お電話でご連絡をお願いします。

【健診センターＦＡＸ番号：０７７－５２６－８３４７】

★太枠内をご記入ください

    /    （ ） 
予 


