
「原國小一年級生應接種之疫苗提前於入學前完成」 

接種作業規範 

 

一、 緣由：基於社會型態之轉變與家長對於疫苗接種審慎之需求，

並考量小一學童現行接種之疫苗項目繁多，衛生所與學校業務

龐雜，為提升接種品質與效能，讓幼童能在入小學前於醫療院

所接受醫師的診察後完成疫苗接種，及早獲得保護力，爰依據

衛生署傳染病防治諮詢會預防接種組(ACIP)決議，將小一學童

全面接種之麻疹腮腺炎德國麻疹混合疫苗(MMR)、減量白喉破

傷風非細胞性百日咳及不活化小兒麻痺混合疫苗(Tdap-IPV)、

日本腦炎疫苗(JE)提前至入小學前於衛生所或醫療院所完成，

惟考量疫苗免疫力持續時效，建議於滿 5 歲至入國小前完成接

種。 

二、 實施時間：民國 101 年 4 月 2 日起實施。 

三、 接種對象： 

(一) 101年度：101年9月將進入國小就讀且滿5歲以上之兒童。 

(二) 102 年度以後：滿 5 歲以上入小學前之兒童。 
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四、 實施疫苗項目： 

(一) 101 年度：因 JE 供貨期程延後，故本年度優先實施 MMR、

Tdap-IPV 之提前接種，JE 則仍維持於國小一年級接種。 

(二) 102 年度以後：滿 5 歲以上之幼童於入國小前完成 MMR、

Tdap-IPV 及 JE 疫苗接種。 

五、 接種地點：全國各縣市衛生所及預防接種合約醫院診所。 

六、 接種作業方式：  

(一) 由疾病管制局印製國小新生入學前預防接種通知單（附件

1），撥發各衛生局分發至轄區公私立(立案與非立案)之幼稚

園大班幼童，請園所協助訂於聯絡簿，提醒家長提前攜幼童

赴衛生所、合約院所接種；另於發送國小入學通知單時，再

次通知提醒，同時提醒幼童家長於國小入學時繳交預防接種

時程及紀錄表影本。 

(二) 如幼童尚未完成學齡前應接種之各項疫苗，請各衛生所、合

約院所為其安排後續接種時程，儘速完成補接種及上述疫苗

之接種。 

(三) 實施國小新生預防接種紀錄檢查作業時，應確實檢視幼童是

否已於入學前完成各項應接種之疫苗項目，避免後續重複接

種。 

2



(四) 針對未完成上述疫苗接種學童(含 MMR2、Tdap-IPV、JE)，

仍安排於校園進行補接種。 

七、 接種紀錄及全國性預防接種資訊管理系統(NIIS)登錄 

(一) 預防接種時程及紀錄表：由本局統一印製註記貼紙，分配各

縣市衛生局，提供轄內衛生所及合約院所，針對現行陸續進

行常規接種且持用原接種時程紀錄表的幼童，於其前來接種

時，將修訂之註記貼紙(如附件 2)黏貼於預防接種時程及紀

錄表原國小一年級欄位，以提醒家長其後各該項疫苗提前於

入學前完成接種。 

(二) 預防接種紀錄卡之填寫：該劑接種時間、接種單位請確實登

記於預防接種時程及紀錄表上原列國小一年級應接種劑次

各欄位。 

(三) NIIS 登錄：各該劑接種資料請確實登錄於 NIIS-嬰幼兒黃卡

資料登錄作業之「小一：MMR2」、「小一：Tdap-IPV」及「小

一：JE4」欄位。 

八、 衛教宣導：由疾病管制局印製接種通知單及宣傳海報，同時透

過相關主管機關與資源管道進行宣導。 

九、 接種後嚴重不良反應事件通報及因應 
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(一) 衛生所及合約醫療院所於執行本項接種工作時，若發現有

接種後嚴重不良反應事件時，應比照其他疫苗，立即填列

疑似疫苗接種後不良反應通報單(附件 3)通報衛生局，並

副知疾病管制局。衛生局於收到衛生所/醫療院所之嚴重

不良反應事件通報時，應立即進行追蹤處理。 

(二) 針對疑似因預防接種而受害之請求權人提出救濟申請時，

應依「預防接種受害救濟基金徵收及審議辦法」規定之

處理流程辦理。 
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疑似接種疫苗後 
不良反應通報表 

 

＊1. 發生日期︰年  月   日   時 2. 通報者獲知日期︰   年   月  日 
3. 通報中心接獲通報日期：       年          月          日（由通報中心填寫）

4. 通報者 

    ＊姓名︰                    服務機構︰                                

    ＊電話：                電子郵件信箱：                      

    地址：__ ____縣市___ _______區 

    原始通報者屬性： 

    □醫療機構人員 (職稱：□醫師□藥師□護理人員□其他：___________)  

    □衛生單位人員    □廠商    □ 民眾       

通報中心填寫    
個案編號: 

5.接種單位︰ 
地      址：__ 

＊接種人員姓名：                  
＊聯絡電話︰                                     

6.就診醫院︰（同通報者僅需填主治醫師姓名）  
地      址：__________縣市__________鄉鎮市區 

＊主治醫師姓名：                                      
聯絡電話︰                                              

I. 接種個案基本資料 

＊7.姓名：                8.性別︰□男□    9.出生日期︰_____年_____月_____日 或年齡：_____歲    

＊10.身分證字號：                        11.聯絡電話：                      

12.住址： _____ 市____ _區____ _里_ ____________________________________________          

II. 不良事件有關資料 

＊13. 不良事件結果 (單選，以最嚴重結果勾選) 
□A.死亡，日期︰     年    月    日，死亡原因︰_______ 
□B.危及生命           
□C.造成永久性殘疾 
□D.胎兒先天性畸形    
□E.導致病人住院或延長病人住院時間 
□F.需作處置以防永久性傷害 
□G.非嚴重不良事件（非上述選項者） 

15.相關檢查及檢驗數據（將結果與數據依日期填寫）
1 

＊14.通報不良事件描述（應包括不良事件發生之日期、部位、症
狀、嚴重程度及處置）： 

不良事件症狀: 

不良反應類別 詳述發生日期、部位、症
狀、嚴重度及處置 

□A、局部反應(局部紅、腫、痛、  
     類蜂窩性組織炎、淋巴腺炎等) 

 

□B、血液、免疫、皮膚症狀（血小   

     板低下、出血性紫斑症、皮 

     疹、蕁麻疹、過敏反應等） 
□C、系統性反應（發燒、頭痛、噁   

     心、嘔吐、全身不適等） 
□D、神經、肌肉系統症狀（顏面神經

麻痺、腦炎、腦膜炎、抽筋、痙攣、癲

癇等神經或肌肉症狀、及頭暈、胸悶、

無力等疑似暈針等症狀） 
□E、其他 

 
      相關診斷結果:                                           
 

16.其他有關資料（包含過去疾病史、過敏病史、類似
之不良事件及其他相關資訊）： 
 
 

＊17.目前診察結果及後續處理情形： 
   是否已康復︰□是□否 
 
 

 

Ⅲ. 接種疫苗資料 

18.疑似引起不良反應疫苗/併用疫苗及藥品 

＊疫苗名稱/
藥品名稱  劑次 

接種途
徑/ 
給 藥 途
徑 

＊接種給藥日期/時間 
接種部位 劑量 廠牌 批號 效期 

   
 

  

      
 

                                                                            (2010.01.31) 
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