
別 添

令和 8年度愛知県広域予防接種事業への登録に関する調査について

1.本調査は、令和 8年 1月 1日 現在で登録されている医療機関を対象としております。

2.本事業への参加条件として、地区医師会と市町村が行う予防接種事業への登録が必

要となりますのでご注意ください。

3.調査票 1～3は「愛知県広域予防接種事業に係る運営要領」に定める届出様式に代え

て、令和 8年度の登録情報を確認するための書類となります。

令和 8年 1月 1日 時点の登録情報を記載してありますので、現登録内容に誤りがな

いかご確認いただいたうえで、ご回答ください。なお、令和 8年 4月 1日 時′点で変

更がある場合は修正した調査票 2、 3も併せてご回答ください。

なお、令和 8年 3月 までの登録情報については、通常どおり地区医師会を経由して

届出を行つてください。また、新規で登録を希望される医療機関がある場合も、必

ず地区医師会を経由して届出を行っていただきますようお願いします。

4.令和 8年 4月 よりRSウイルスに対する母子免疫ワクチンが、同年 10月 より高用量

インフルエンザワクチンが、それぞれ定期予防接種に追加される予定です。実際の

登録情報への反映は制度開始後となりますが、今回の調査では、これらのワクチン

の登録についてもご意向を確認させてください。

また、HPVワ クチンのうち「サーバリックス (2価 )」 「ガーダシル (4価 )」 について

は、令和 8年 4月 より除外される予定です。こちらについては正式に除外されまし

たら登録情報より削除させていただきます。

5,回答方法は、肥Bフォームと紙媒体の二通りの方法がございますが、調査を円滑に

実施するため、原則として WEBフォームにてご回答をお願いします。

調査票は必ず指定の様式をご使用いただき、独自に作成された様式でのご提出はお

控えください。



I o WEBフ ォームにてご回答いただく場合

「WEBフ ォームでの回答方法」の手順に沿って、令和 8年 2月 9日 (月 )までに

ご回答をお願いします。

登録医師数が非常に多く、WEBフォームでの回答が困難な場合は、委託先の株式

会社データセレクトまでお問い合わせください。

Ⅱ.紙媒体にてご回答いただく場合

別紙 3「紙媒体での回答方法」の手順に沿って、同封の返信用封筒をご利用の上、

令和 8年 2月 9日 (月 )ま でに「株式会社データセレクト」宛にご回答をお願い

します。

6.登録内容に変更がない場合であっても、次年度の登録を希望される場合は、必ず本

調査へのご回答が必要となります。

>｀｀

回客 セヽただなお、期 日ま で に け′企 場ヽ 合 ,■、登録継続を希望 されない 平ゝの と扱わセ

せていただき、今和 8年 4月 1 日時点のネ に掲載されませんのでご注煮くださいハ

期日までにご回答いただくことが難しい場合は、愛知県医師会医療業務部第 2課ま

でお問い合わせください。

7.ご提供いただきました情報は、本事業の運用にのみ利用させていただきます。

8,お問い合わせ先

(1)書類の提出方法に関すること

株式会社データセレクト (令和 8年度愛知県広域予防接種事業登録委託業者 )

TEL:0120471927 (受 付時間)平 日 :10時～17時

(2)広域予防接種事業に関すること

愛知県医師会医療業務部第 2課

TEL:0522414139 (受 付時間)平 日 :9時～17時



WEBフォームでの回答方法

① 愛知県医師会ホームページのお知らせ欄ヘアクセスしていただき、WEBフォームのURLを
クリックしてください。

愛知県医師会ホームページのお知らせ欄 : httpsi//www.aichi.me Of. iD/infO/article/

2026年01月 20困 '  
田  令和8年度髪撤県広城予防巌種事業への協力について

※このお知らせは、命れ8年 1月 1日 ,t点で愛知県広境予防候極事業にご壁

録いただいている協力医療機関が対熟です。

令袖8年 1月 20日 付 (菱医発第2462号 )で、令葺88年度広le弦予伊方接種事業の

登録に鶴する謝蒼依頼立吾を対象医療権醐宛てにお送りしております。文書

にてエオ
~内
しておつますとおり、WgBフ ォームよりど国警いただく場合

は、下記URLヘアクセスしていただきこ回皆をお願いいたモノます
`

クリック

※薄氏嬢体でご回答いただく場合は、送付した調査依頼文豊の別濁「令和8年

度愛知県広:弦予防候種事業への登録に関する調査について」の「紙,票体での

回管方法Jをご確認のうえご回密ください。

※今回の調査は既にご登録いただいている医療機関を対象としておりますの

で、4月以降に新規で登録を希望される賑療機関については、地区医師会を

通して届出をお願いします。なお、定期予防接種で取り扱うワクチンの変更

に伴い、令和8年度より属出様式が変更される予定です。

(,日当 :第2課  TEL:0522414139)

② ログイン画面が表示されましたら、下記のID・ パスワードを入力して「ログイン」ボ
タンをクリックしてください。

餡釧雛臓
令和8年度 愛知県広域予防機種事業の登録について

IDと バスワー ドを入力してください。

ID     I「 )12315

,くスワード i 十島美歿

ⅢlDは 5怖の半角数字です。

Xバスワードは大文字・小文字を区別します

【貴施設の ID・ パスワー ド】

ID    i
パスワー ド :

③ ログインすると医療機関名が表示されますのでご確認ください。

④ 「医療機関の長、又は管理者名」「ご担当者 音【署・氏名」「E―mailア ドレス」を入力して
いただき、設問 1、 2(調査票 1)の回答を入力後、「確認」ボタンをクリックしてください。

※令和 8年 1月 1日 時点の登録情報は調査依頼文書に同封した調査票 2、 3を ご確認くだ

さい。

■WEBフォーム (団′ブインID・ ァ、スワートが必要です。)

URL:httD3,//ds4 1も ノヽj2∠ 1511ik;、 iJol」 ln pllp

ログインページ

（番号）　　　　　　　　　　　　　（医療機関名）　　　　　　　　　　　　　（バーコード）

m-kondo
SAMPLE



⑤ 確認画面で回答内容をご確認いただき、修正がない場合は以下のとおリボタンをクリッ
クしてください。

日設問 1で「登録しない」を選択した場合 「回答」ボタンをクリックして調査終了と

なります。

ご回答いただきありがとうございました。

⑥ 調査票 2では、令和 8年 1月 1日時点でアュk録されている「医療機関登録情報」が表示さ
れます。「医療機関名」「所在地」「電話番号」について、令和 8年 4月 1日時点で変更が

ある場合は、「変更あり」を選択 (チェック図)して、変更後の情報をそれぞれの枠内に

入力のうえ「確認」ボタンをクリックしてください。

⑦ 確認画面で回答内容をご確認いただき、修正がない場合は、続いて調査票 3「接種協力医
師情報」の変更の有無についてご回答ください。

→  「変更あり (調査票 3へ進む)」 ボタ。「接種協力医師情報」について、

ンをクリックして、③以降の手順に従令和 8年 4月 1日 時点で変更がある場合

って、変更事項をご回答下さい。

日設問 2で「登録情報に変更なし」を選択

日設間 2で「登録情報に変更あり」を選択

H「接種協力医師情報」について、

令和 8年 4月 1日 時点で変更がない場合

「回答」ボタンをクリックして調査終了と

なります。

ご回答いただきありがとうございました。

「調査票2へ」ボタンをクリックして

⑥以降の手順に従つて、変更事項をご

回答ください。

「変更なし (回答送信)」 ボタンをク

リックして調査終了となります。

ご回答いただきありがとうございました。

→

→

③ 調査票 3では、令和 8年 1月 1日 時点で登録されている「接種協力医師情報」が表示さ
れます。令和 8年 4月 1日時点で「ワクチン変更」「氏名変更」「登録の削除」「追加登録」

が生じる場合は、以下のとおりご回答ください。

1)接種可能ワクチンを変

更する場合

変更事由で「ワクチン変更」を選択 (チェック図)して、

削除するワクチンはチェックを外して、追加するワクチン

はチェックを付けてください。

実際の登録情報への反映は制度開始後となりますが、RSウイ

ルスに対する母子免疫ワクチン、高用量インフルエンザワクチン

の登録についても、併せてご回答ください。

2)改姓などで医師氏名を

変更する場合

変更事由で 「氏名変更」を選択 (チェック図)して、変更

後の氏名を入力してください。なお、誤字がある場合は愛

知県医師会医療業務部第 2課 (TEL:052-2414139)へ 直

接ご連絡ください。



3)医師の登録を削除する

場合

変更事由で「登録の削除」 (チェック図)してください。

4)医師を追加で登録する

場合

「doctor追加」ボタンをクリックして、追加登録する医

師の氏名および接種可能ワクチンを入力してください。

なお、掲載順は変更できません。

5)変更がない場合 入力は不要です

⑨  「確認」ボタンをクリックすると、確認画面が表示されます。
回答内容をご確認いただき、修正がなければ「登録」ボタンをクリックしてください。

なお、回答内容は後からでもご確認いただくことはできますが、必要に応じて回答内容

を印刷してください。

⇒以上で調査終了となります。ご回答いただきありがとうございました。

《回答内容を確認・修正する場合 》

⑩ 再度ログイン後、画面が表示されますので、確認・修正する調査票をクリックしてください。

令和8年度 愛知県広域予防接種事業の登録について

メニユー画面

調査票1の 1歯報を見る

調査票2の情報を見る

調査票3の構報を見る

争冬了

⑪ 調査票 1から3の修正方法は、④～⑨をご確認ください。

株式会社データセレクト (令和 8年度愛知県広域予防接種事業登録委託業者 )

TEL:0120471-927 (受付時間)平 日 :10時～17時

操作についてのお問い合わせ先



紙媒体での回答方法

① 調査票 1について以下のとおりご回答ください。
1)「医療機関 (施設)名」「所在地」「電話番号」「医療機関の長又は管理者名」「記入担当者部

署・氏名」「E―mailア ドレス」をご記入のうえ、設問 1へ進んでください。

※提出書類に不備がある場合は、上記ご担当者宛てに問い合わせをさせていただくことが

ございます。

2)設問 1では、令和 8年度の愛知県広域予防接種事業への登録を継続されるか否かご回答く

ださい。

イ登録する」を選択された場合   ⇒ 設間 2へ進んでください。
イ登録しない」を選択された場合   → 以上で調査終了となります。・B日【A】

3)設問 2では、調査票 2、 3に記載されている「医療機関登録情報J「接種協力医師情報J(令

和 8年 1月 1日 時点の情報)について、令和 8年 4月 1日 時点で変更が生じるか否かご回

答ください。

口「変更あり」を選択された場合   ⇒ ②以降の手順に沿つて調査票 2、 3を修正してく
ださい。“口【B】

イ変更なし」を選択された場合    ⇒ 以上で調査終了となります。中日【C】

② 調査票 2、 3について、変更が生じる場合は以下のとおり修正してください。
【調査票 2】

令和 8年 1月 1日 時点で登録されている「医療機関登録情報」が記載されています。

医療機関情報について、令和 8年 4月 1日 時点で変更が生じる場合は、「変更後の医療機関

所在地」「医療機関名」「電話番号」を入力してください。

変更がない場合は記入不要です。

【調査票 3】

令和 8年 1月 1日 時点で登録されている「接種協力医師情報」が記載されています。

協力医師について、令和 8年 4月 1日 時点で 「接種可能ワクチン変更J「氏妬変更J「登

録削除J「登録追加」が生じる場合は、該当する変更事由に「○」を付けたうえで修正して

くださセヽ。

1.接種可能ワクチンを

変更する場合

変更事由の 「接種可能ワクチン変更」に「○」を付け、削

除するワクチンは赤字で「×」、追加するワクチンは赤字

で「OJを付けてください。
実際の登録情報への反映は制度開始後となりますが、RSウ

イルスに対する母子免疫ワクチン、高用量インフルエンザワク

チンの登録についても、併せてご回答ください。

具体的な修正方法は、以下のとおりです。



2.改姓などで医師氏名を
変更する場合

変更事由の「氏名変更」に「OJを付け、赤字で修正して
ください。なお、誤字がある場合は愛知県医師会医療業務

部第 2課 (TEL:052-2414139)へ 直接ご連絡ください。
3.医師の登録を削除する

場合

変更事由の「登録削除」に「○」を付けてください。

4.医師を追加で登録する

場合

名簿の続きから入力してください。変更事由の「登録追

力日」イこ「○」を付けたうえで、追加する医師の氏名および

接種可能ワクチンを記入してください。なお、医師には登

録番号を付けておりますので、掲載順は絶対に変更しない

でください。

5.変更がない場合 記入は不要です。

③ 全ての回答が終わりましたら調査票を同封の返信用封筒に入れていただき、下記までご
提出ください。なお、回答内容によつてご提出いただく調査票が異なりますので、提出

前に下記の一覧にてご確認ください。

≪書類の提出先≫

提 出 先 :株式会社データセレクト (令和 8年度愛知県広域予防接種事業登録委託業者 )

〒47併 1141 愛知県豊明市阿野町昭和 卜 1

≪提出書類一覧》

パターン

【A 】 【B 】 【C】

令和 8年度の登録を辞

退する場合

令和 8年度も登録を継

続する場合で、現登録

内容に変更あり

令和 8年度も登録を継

続する場合で、現登録

内容に変更なし

調査票 1 O ○ ○

調査票 2 × ○ ×

調査票 3 × ○ ×



：

：

：

：

：

設問１．

↓ ↓
設問２へ

設問２．

↓

本調査票は「愛知県広域予防接種事業に係る運営要領」に定める届出様式に代えて、
令和８年度の登録情報を確認するための書類となります。

：

以上で調査は終了となります。
調査票１（本用紙）のみ
同封の返信用封筒にてご送付ください。
令和８年度については登録されません。

記入担当者
部署・氏名

医療機関の長
又は管理者名

調査票２「医療機関登録情報」、調査票３「接種協力医師情報」を修正の上、
調査票１～３全てを同封の返信用封筒にてご送付ください。

令和８年度の愛知県広域予防接種事業への登録継続についてご回答ください。

登録する 登録しない

登録情報に変更あり 登録情報に変更なし

調査票２「医療機関登録情報」、調査票３「接種協力医師情報」に記載されて
いる情報は、令和８年１月１日時点の登録情報です。
内容をご確認いただき、令和８年４月１日時点で変更が生じるか否かご回答く
ださい。

以上で調査は終了となります。
調査票１（本用紙）のみ
同封の返信用封筒にてご送付ください。
令和８年度については今回ご確認いただ
いた内容で登録させていただきます。

電話番号

E-mailアドレス

【調査票１】

記入日：令和8年　 月　  日

令和８年度　愛知県広域予防接種事業の登録について

医療法人○○　○○○○

名古屋市○○区○○１－１－１

052-111-1111

医療機関名

所　在　地

本件についてご担当の方の氏名、

E-mailアドレスをご記入ください。

（記載内容について問い合わせをさ

せていただく際にご連絡差し上げま

す。）

氏名のご記入をお願いします。

（番号） （医療機関名） （バーコード）

m-kondo
SAMPLE



052-111-1111医療機関電話番号

【調査票２】

名古屋市○○区○○１－１－１

医療法人○○　○○○○

医療機関登録情報

医療機関所在地

医療機関名

下記情報について令和8年4月1日時点で変更がある場合のみ修正記載欄に変更後の情報を
ご記入ください。

修正記載欄

修正記載欄

修正記載欄

（番号） （医療機関名） （バーコード）

m-kondo
SAMPLE



【調査票３】
接種協力医師情報

4/1～ 10/1～

A類 B類

サ
ー

バ

リ

ッ
ク

ス

（
２

価

）

ガ
ー

ダ

シ

ル

（
４

価

）

シ

ル

ガ
ー

ド

９

（
９

価

）

ロ

タ

リ

ッ
ク

ス

（
１

価

）

ロ

タ

テ

ッ
ク

（
５

価

）

記載例① 1.接種可能ワクチン変更　・　2.氏名変更　・　3.登録削除　・　4.登録追加 愛知　三郎 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

記載例② 1.接種可能ワクチン変更　・　2.氏名変更　・　3.登録削除　・　4.登録追加 名古屋　　愛知　花子

記載例③ 1.接種可能ワクチン変更　・　2.氏名変更　・　3.登録削除　・　4.登録追加 愛知　太郎 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

記載例④ 1.接種可能ワクチン変更　・　2.氏名変更　・　3.登録削除　・　4.登録追加 愛知　次郎 ○ ○ ○ ○ ○

記載例⑤
（変更なし）

1.接種可能ワクチン変更　・　2.氏名変更　・　3.登録削除　・　4.登録追加 名古屋　一郎 ○ ○ ○ ○ ○

001 1.接種可能ワクチン変更　・　2.氏名変更　・　3.登録削除　・　4.登録追加 XXXXXX ○ ○ ○ ○ ○

002 1.接種可能ワクチン変更　・　2.氏名変更　・　3.登録削除　・　4.登録追加 XXXXXX ○

003 1.接種可能ワクチン変更　・　2.氏名変更　・　3.登録削除　・　4.登録追加 XXXXXX ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

004 1.接種可能ワクチン変更　・　2.氏名変更　・　3.登録削除　・　4.登録追加 XXXXXX ○

005 1.接種可能ワクチン変更　・　2.氏名変更　・　3.登録削除　・　4.登録追加 XXXXXX ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

8年度より
除外（予定）

・　「ヒトパピローマウイルス感染症」のうち「サーバリックス（2価）」「ガーダシル（4価）」については、令和8年4月より除外される予定です。

日
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小
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炎
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症

（
1

5

価

）

・　変更がない場合は何も記載しないでください。医師を追加登録いただく場合は名簿の続きから記入してください。

    掲載順は変更できません。

・　令和8年4月より「RSウイルス」が、同年10月より「高用量インフルエンザ（75歳以上）」が追加される予定です。

　　定期予防接種として正式に開始されましたら登録情報へ反映させていただきます。

・　下記情報について令和8年4月1日時点で変更がある場合は、変更事由のうち該当するものに「○」を付けて赤字で修正してください。

8年度より
追加（予定）
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接種可能ワクチンに
○を記入

四
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No. 変更事由 医師名
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感
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（
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）

    正式に除外されましたら登録情報より削除させていただきます。

M

R

接種可能ワクチンに○を記入

ヒトパピローマウイ
ルス感染症

水

痘

B

型

肝

炎

ロタウイルス
感染症

A類疾病 B類疾病

三

種

混

合

二

種

混

合

急

性

灰

白

髄

炎

××

（番号） （医療機関名） （バーコード）

m-kondo
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