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管理者  様 

 

福山市  保健福祉局  長寿社会応援部 

介護保険課 事業者指定・指導担当課長 

 

 

３回目のワクチン接種に関する「接種状況に関する報告書」の提出状況の確認について（照会） 

 

 

平素から本市保健福祉行政の推進に御理解と御協力をいただき感謝申しあげます。 

さて，新型コロナウイルスワクチンの接種について，高齢者施設等の施設内で行われた場合は，所定の様式

（※）にて御報告いただくようお願いしているところです。 

これまでの報告によると，２回目の接種が済んでいる入所者は約 6,700 人ですが，３回目の接種が済んでい

る入所者は，約 5,500 人となっております。９月以降に２回目の接種を受けたとして御報告いただいている入

所者数は 100 人にも満たないため，８月以前に２回目の接種を受けた入所者のうち，およそ１，１００人につ

いて，３回目の接種の報告をいただいていない可能性があります。また，従事者についても同様に，およそ１，

３００人について，３回目の接種の報告をいただいていない可能性があります。 

つきましては，２回目の接種済者数と３回目の接種済者数に差がある施設に対して，照会を行います。 

照会が立て続き，皆様には御迷惑をおかけしますが，全ての施設において期日までに御回答いただきますよ

うお願いします。 

 

 

【回答期限及び提出方法】 

回答期限：３月３１日（木） 

提出方法：裏面「３回目ワクチンの「接種状況に関する報告書」の提出状況に関する回答書」に記入し，Ｆ

ＡＸにて提出 

 

 

※所定の様式…「高齢者施設入所者等に係る新型コロナウイルスワクチン接種について（通知）

（その４）」（2021/12/6 発出）に添付の Excel ファイル「接種状況に関する報告

書（追加接種対応版）」のことです。本市介護保険課のＨＰにも掲載しています。 

 

（掲載場所）介護保険課トップページ＞事業者の方はこちら＞新型コロナウイルス感染症及びワクチン関

係＞３ 高齢者施設等における新型コロナウイルス感染症ワクチン接種関係（入所・入居系サービス）＞接

種状況に関する報告書 

 

※今後も施設内接種が行われた場合は，「接種状況に関する報告書」の提出をお願いいたします。 

 

（問合せ先） 

福山市 介護保険課 事業者指導担当 

ＴＥＬ：０８４－９２８－１２３２ 



 

ＦＡＸにより送信してください。送信先：福山市介護保険課 ０８４－９２８－１７３２ 回答期限：３月３１日（木） 

 

３回目ワクチンの「接種状況に関する報告書」の提出状況に関する回答書 
 
●担当者名を御記入下さい。電話番号に誤りがあれば，見え消し等により訂正してください。 

サービス種別 （サービス種別） 

施設名 （施設名） 

担当者名  電話番号 （電話番号） 

 

●３回目の接種について御回答ください。 

施設内接種を希望する方全員（従事者を含む。持病や副反応等により接種が受けられない方，３回

目の接種時期にまだ到達していない方を除く）について， 

□接種は終了した  □まだ続いている（あと入所者    人，従事者    人） 

 

●貴施設から御報告いただいた接種済者数は以下のとおりです。御確認ください。 

 ２回目接種済者数 ３回目接種済者数 ２回目と３回目の接種済者数の差 

入所者 ○«M_２入計»人 ○人 ○人 

従事者 ○人 ○人 ○人 

（※３月２４日までの報告に基づく） 
 

●２回目と３回目の接種済者数に差がある理由について，あてはまる選択肢に☑してください。（複数選択可） 

入 従 

□ □ ア 表の値が施設で把握している数と異なる。 

□ □ イ 接種予定日が３月 xx 日以降のため 

□ □ ウ ２回目の接種後に異動（死亡，入院，退所，退職）があったため 

□ □ エ 副反応に対する懸念や，主治医等の判断により３回目の接種を受けないため 

□ □ オ ３回目は施設外接種（集団接種や個別接種）となったため 

□ □ カ その他（                                   ） 

アの場合⇒ＦＡＸが届いていない可能性があります。お手数ですが，これまでに行われた３回目接種について，下
表に記入してください。 

イ～カの場合⇒ここで回答は終了です。御協力ありがとうございました。 
カの場合⇒その他の理由を上記（）内に記載してください。 
 

●上記の質問の回答がアの場合は，この表に記入してください。 

欄が足りないときは，本市ＨＰ介護保険課のページに Excel ファイルを掲載しておりますので御活用ください。

掲載場所は表面の通知文に記載しております。 

接種日 
３回目接種済者数 

接種日 
３回目接種済者数 

入所者 従事者 入所者 従事者 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 


