
お 知 ら せ 

１ ０ 月 １ ７ 日 （ 月 ） よ り 

イ ン フ ル エ ン ザ ワ ク チ ン 

予 防 接 種 を 開 始 し ま す 。 

 

当院の接種対象者 

・ 次回の診療予約がある方 

・ 当院に入院中の方 

 

各外来・病棟にて実施します

ので、ご希望の方はお申し出

ください。 



 

診療と併せて接種を行なう

ため、待ち時間の延長が予想

されますので、あらかじめ 

ご了承ください。 

予約はお取りしませんので、

ご注意願います。 

 
なお、ワクチンの在庫が無く

なり次第終了となります。 

あらかじめご了承ください。 

 

院 長 



平成２３年度 インフルエンザワクチン予防接種料金表 

新潟県立がんセンター新潟病院 

平成 23 年 10 月 14 日現在 

① 新潟市および新潟県内にお住まいの方 （ ［ ］内の料金は阿賀野市にお住まいの方 ） 

市区町村より助成対象者の方に接種券等が交付されている場合には、必ず提出してください。 

接種回数  

 

 

年齢区分 

接種料金 

１回目 ２回目（満 13 歳未満まで） 

1 回目 

1 回目で 

発熱等により 

接種を行えな 

かった場合 

2 回目 

1 回目を別の 

医療機関で 

接種を行った 

場合の２回目 

2 回目で 

発熱等により 

接種を行えな 

かった場合 

満 65 歳以上 
1,050 円 

［1,500 円］ 
無 料    

満 6 歳以上 65 歳未満 3,890 円 2,790 円 
1,820 円 

［770 円］ 

3,890 円 

［2,840 円］ 

720 円 

［無 料］ 

満 3 歳以上 6 歳未満 4,670 円 3,570 円 
2,220 円 

［1,170 円］ 

4,670 円 

［3,620 円］ 

1,120 円 

［無 料］ 

満 3 歳未満 4,220 円 3,570 円 
1,770 円 

［720 円］ 

4,220 円 

［3,170 円］ 

1,120 円 

［無 料］ 

満 60 歳以上 65 歳未満

の身体障害者手帳 

1 級相当の方（※） 

1,050 円 

［1,500 円］ 
無 料    

※ 心臓・腎臓・呼吸器機能障害を有する方、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害を有する方 

次の方は、上の表に関係なく無料となります。無料接種券等を必ず提出してください。 

年齢区分 対象者 接種料金 

満 65 歳以上 

市区町村が交付する「無料接種券」等をお持ちの 

生活保護世帯または市町村民税非課税世帯の方 
無 料 満 60 歳以上 65 歳未満

の身体障害者手帳 

1 級相当の方（※） 

※ 心臓・腎臓・呼吸器機能障害を有する方、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害を有する方 

② 新潟県外にお住まいの方 

助成の有無にかかわらず、①の該当区分による自己負担額をお支払いいただいたのち、お住まいの市区町村へ

償還払いの申請をお願いいたします。 




