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感染症抗体価報告書
提出日　　　年　　　月　　　日

学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
ふりがな
氏　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　性別：　　　　
下記の1~2について必要な項目を全て記入し、実習・研修開始の2週間前までに報告してください。
1，ウイルス抗体価検査（①、②のいずれかを満たしてください）
①　実習・研修開始日から過去5年以内に検査した麻疹、風疹、水痘、流行性耳下腺炎の抗体価の測定値・検査日を記入してください。根拠資料となる検査結果伝票等の写しを必ず添付してください。また必要事項を含む養成校の書式での提出も可能です。
②　1歳以上から、これまでに麻疹、風疹、水痘、流行性耳下腺炎のワクチンを各々2回接種している場合は、下表にワクチン接種年月日を記入してください。また、基準を満たさずワクチン接種した人は、接種日を記入してください。
	項目
	検査法
	基準値
	検査日
	ﾜｸﾁﾝ接種日

（1回目）
	ﾜｸﾁﾝ接種日
（2回目）

	麻疹
	EIA（IgG）法
	16.0　以上
	　 　年　 　 月　　  日
	　 　年　  　月 　 　日
	　 　年　  　月　 　 日

	風疹
	EIA（IgG）法
	8.0　以上
	　 　年　　  月　  　日
	　 　年　 　 月　　  日
	　　 年　 　 月　 　 日

	
	HI法
	1:32　以上
	　　 年　　  月　　  日
	　 　年　  　月　　  日
	　　 年 　 　月　 　 日

	水痘
	EIA（IgG）法
	4.0　以上
	　 　年　　  月　  　日
	　 　年　　  月　　  日
	　 　年　　  月 　　 日

	流行性耳下腺炎
	EIA（IgG）法
	4.0　以上
	　　 年　 　 月　 　 日
	　　 年　  　月　 　 日
	　　 年　 　 月　　  日


※風疹につきましては、EIA（IgG）法を推奨しますが、HI法で代替しても構いません。風疹以外の項目につきましては、EIA（IgG）法での検査を推奨しています。
2，インフルエンザ予防接種確認（10月～4月に実習・研修する場合に限る）
	今シーズンのワクチン接種の有無

（該当するものに○）
	接種日もしくは接種予定日

	接種済
	年　　月　　日

	接種予定
	年　　月　　日


【問い合わせ】※ご不明な点があれば適宜相談に応じます
医療法人社団　浅ノ川　金沢脳神経外科病院　感染対策室

　　　　　　　　　　076-246-5600（内線　2201　辻田）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
