
予防接種のお知らせ国民健康保険
脳ドック受診者を募集します

問 健康推進課　☎ 22-9653　FAX 22-9666問 保険年金課　☎ 22-9659　FAX 26-0151

お知らせお知らせ

スマホで手軽に広報いが！

　電子配信アプリ
「カタログポケット」
での広報いがの配信

を終了し、４月から新たに「マイ広報紙」での配信に
切り替えます。これまで広報いがを「カタログポケッ
ト」でご覧いただいていた人は、「マイ広報紙」でご
覧ください。
　「マイ広報紙」では、
広報いがを記事ごとに
テキストデータ化し、
配信します。インター
ネットに接続できる環
境があれば、ウェブサ
イトからブラウザ版で
見ることができます。

◆マイ広報紙の特長
◦多言語対応　26 言語に対応

【対応言語】　日本語・英語・中国語（簡体字・繁体字）・
韓国語・タイ語・ポルトガル語・スペイン語・インド
ネシア語・ベトナム語・ロシア語・フランス語・フィ
リピン語・ネパール語・マレー語・ヒンディー語・ド
イツ語・ミャンマー語・イタリア語・アラビア語・シ
ンハラ語・タミル語・ベンガル語・クメール語・トル
コ語・ペルシャ語
◦音声読み上げ機能
　「読み上げ」ボタンを押すことで、記事を音声で聞
くことができます。
※音声読み上げは日本語のみ対応
◦マイ広報紙を見る方法
　◦「マイ広報紙」で検索
　◦市ホームページのリンクから
　◦上記の二次元コードから
　スマートフォンやパソコンでぜひ電子版の広報いが
をご覧ください。

【注意事項】
※受診時点で伊賀市国民健康保険の加入者でない場合

は受診できません。
※受診した場合は、毎年７月１日から実施する特定健

康診査は受診できません。
※令和６・７年度に受診した人は申し込みできません。

【申込方法】
◦はがき

◦申込フォーム

【申込期限】　４月 24 日㈮
※はがきの場合は消印有効
※申込多数の場合は抽選

※簡易人間ドックは令和７年度で終了しました。

問 秘書広報課 　☎ 22-9636　FAX 22-7962

お知らせ

帯状疱疹 肺炎球菌こども

　対象となる年齢や接種回数、接種間隔などが法律で定められており、無料で受けることができます。予防接種を
受けることで、感染症の予防や、感染した場合の重症化を防ぐことができます。また、市では任意接種（有料）の
一部助成も行っています。

【期　間】　４月１日㈬～令和９年３月 31 日㈬
【ところ】　市内実施医療機関（市ホームページに掲載）
【申込方法】　接種を希望する医療機関に直接予約してください。
※市外医療機関で接種する場合、接種日の２週間前までに健康推進課にご連絡ください。

【対象者】（予診票を個別に郵送します。）
◦ 65・70・75・80・85・90・95・100 歳になる人
◦ 60 歳以上 65 歳未満で、ヒト免疫不全ウイルスに

よる免疫の機能の障がいで身体障害者手帳１級相当
の人

【ワクチンの種類と回数・費用】

※助成はどちらかのワクチンで生涯に１度限りですので、
どちらを接種するかは医療機関にご相談ください。

【対象者】（助成ハガキを個別に郵送します。）
◦接種日に 65 歳の人　
◦接種日に 60 歳以上 65 歳未満の人で、心臓、腎臓、

呼吸器の機能、ヒト免疫不全ウイルスによる免疫の
機能の障がいで身体障害者手帳 1 級相当の人

【自己負担金】　3,500 円　（生活保護受給者は無料）

帯
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じょう
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疹
しん 肺炎球菌

こども（定期接種）

生ワクチン 不活化ワクチン
接種回数 １回 ２回
予防効果 5 年程度 10 年程度
自己負担額
※生活保護受給者
　は無料

2,700 円
※市の助成金（6,160
　円）を差し引いた額

１回あたり 6,600 円
※市の助成金（15,460
　円）を差し引いた額

予防接種名 回　数 対象年齢

ロタウイルス ２～３回 １価 ( ロタリックス )：生後６～ 24 週
５価 ( ロタテック )：生後６～ 32 週

肺炎球菌 １～４回 生後２カ月～５歳未満
Ｂ型肝炎 ３回 １歳未満
５種混合
（ジフテリア・百日咳・破傷風・ポリオ・ヒブ） ４回 生後２カ月～７歳６カ月未満

ＢＣＧ １回 １歳未満

麻しん・風しん混合（ＭＲ）
１回 １期：１～２歳未満
１回 ２期：令和２年４月２日～令和３年４月１日生まれ（年長児）

水痘（水ぼうそう） ２回 １～３歳未満　※水ぼうそうにかかったことのある人は接種不要です。

日本脳炎
３回 １期：３～７歳６カ月未満
１回 ２期：９～ 13 歳未満

二種混合（ＤＴ） １回 11 ～ 13 歳未満
ＲＳウイルス １回 妊娠 28 ～ 37 週に至るまで

受診資格

伊賀市国民健康保険の加入者で、昭和
26 年９月１日から昭和 61 年３月 31
日までに生まれた人
※受診時点で 40 歳から 75 歳未満の人

定　　員 300 人
実施期間 ６月１日㈪～令和９年２月 27 日㈯

検査内容
身体測定・血圧測定・血液検査・尿検査・
肝機能検査・腎機能検査・脂質検査・血糖・
尿酸・心電図・画像診断（MRI・MRA）

検査場所 ◦岡波総合病院　◦上野総合市民病院
◦金丸脳脊椎外科クリニック

自己負担額 9,500 円（検査費用 3 万 7,100 円の
うち 2 万 7,600 円を補助します。）
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《記入例》
（表）

518-8501

（裏）

85円

申込フォーム

トピックス

2026.413 2026.4 12


