
 

 

記入日 : 西暦     年   月   日 

 抗 体 調 査 表 ： 入 職 者 用  

職 種 ：            

氏 名 ：                           入職予定日 : 西暦       年   月   日 

 

○説明文 

1．記入上の注意事項と提出書類について 

・母子健康手帳のコピー（ワクチン接種歴の頁）は接種記録の有無に関わらず、必ず提出すること。 

・各証明書類について、下記内容を確認の上、提出する。 

 証明書の種類 注意事項 

ワクチン接種歴 
・母子健康手帳（コピー）必須 

・医療機関、学校（施設）が 

発行する書類 

ワクチンの種類、接種日が明記されていること。 

抗体価結果 抗体価の数値、検査方法、検査日が明記されていること。 

・提出された書類は原則返却不可の為、必ずコピーを添付する。 

・職種ごとの対応は以下の通りである。 

職種 対応 

医師、歯科医師、看護師、助産師、准看護師、歯科

衛生士、管理栄養士、理学療法士、作業療法士、言

語聴覚士、臨床検査技師、心理判定員、診療放射線

技師、薬剤師、臨床工学技士、 

・ワクチン接種歴、抗体価を抗体調査表に明記し、各種

証明書を提出する。 

・ワクチン接種、抗体価検査が追加で必要な場合は入職

までに自身で実施。 

ナースエイド、救命士クラーク、院内保育士、事務

職員、委託派遣職員、KMCP 協力法人 

・ワクチン接種歴、抗体価がある場合はそれらを抗体調

査表に明記し、各種証明書を提出する。 

・ワクチン接種、抗体価検査が追加で必要な場合は入職

後実施。 

2．その他 

・ワクチン接種は接種間隔をあけなければならないものもある為、十分な余裕をもって受けるようにする。 

・ワクチン接種禁忌者は、その旨を備考欄に記入する。また、抗体価検査を実施し、抗体価証明書類を添付する。 

3．提出締切 

入職日の１ヶ月前まで 

※当院での勤務決定が入職日より１ヶ月以内の場合は、勤務決定した段階でできるだけ早く提出する。 

（厳しい場合は別途相談） 

 

 

 

ホッチキス 

提出・問合せ先：〒650－0047 神戸市中央区港島南町 2－1－1  

神戸市立医療センター中央市民病院 事務局総務課 感染担当  

（代表）078－302－4321 

 



 

 

□4 種ウイルス疾患（麻疹・風疹・水痘・流行性耳下腺炎） 

【接種に際してのフローチャート】※医療関係者のためのワクチンガイドライン第 3版より 

※必ず A．からスタートしてください。 

Ａ.1 歳以上で「2 回」の予

防接種の記録がある。 

はい 

⇒ 

2 回のワクチン接種証明書

を提出する。 

完

了 
    

いいえ 
⇓ 

 
 

 
 

 
  

Ｂ.予防接種の記録が 1 歳

以上で「1 回」のみである 

はい 

⇒ 

1 回目の接種から少なくと

も 4週間以上あけて 2回目

の予防接種を受け、2 回の

ワクチン接種証明書を提

出する。 

完

了 
  

 

 

いいえ 
⇓ 

       

Ｃ．既罹患で予防接種を受

けていない。 

はい 

⇒ 
抗体価測定をする。 ⇒ 

結果が陽性（下記 2．の

表の（ウ）） 
⇒ 抗体価結果を提出する。 

完

了 

結果が低抗体価（下記2．

の表の（イ）） 
⇒ 

「1回」の予防接種を受け、抗体

価結果と 1 回のワクチン接種証

明書を併せて提出する。 

完

了 

結果が陰性（下記 2．の

表の（ア）） 
⇒ 

少なくとも 4 週間以上の間隔を

あけて「2回」の予防接種を受け、

抗体価結果と 2 回のワクチン接

種証明書を併せて提出する。 

完

了 

いいえ 
⇓ 

       

Ｄ．Ａ～Ｃのいずれにも該

当せず、ワクチンの接種不

適当者でない。 

はい 

⇒ 

少なくとも 4週間以上の間

隔をあけて「2 回」の予防

接種を受け、2 回のワクチ

ン接種証明書を提出する。 

完

了 
    

いいえ 
⇓ 

       

Ｅ．Ａ～Ｄのいずれにも該

当せず、ワクチンの接種不

適当者に該当する。 

はい 

⇒ 
抗体価測定をする。 ⇒ 

抗体価結果を提出する。

備考欄にワクチン接種

不適当者に該当する旨

を記載する。 

完

了 
  

 

【抗体価と必要予防接種回数】 ※医療関係者のためのワクチンガイドライン第 3版より 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

麻疹に限り、C．（ウ）であっても 1 回ワ

クチンを接種してください。 

幼少期に 1 回の接種が確認できる場合は、直近の抗体価が

陽性であっても 2 回目ワクチンを接種してください。 



 

 

<注意事項・確認事項> 

・【接種に際してのフローチャート】を確認した上で、以下（記入表）内の【フローチャート】欄へ A．～E．のいずれに該当するか

を項目ごとに明記し、必要に応じた各証明書類を提出すること。 

・抗体価検査を実施する場合、【抗体価と必要予防接種回数】に明記してある検査法で実施すること（所定外の検査は無効とする）。 

・母子健康手帳（コピー）提出について、いずれかに☑を入れてください。 

□提出可  □紛失等の理由により提出不可 

 

（記入表） 

項 目 麻 疹 風 疹 水 痘 
流行性耳下腺炎 

（ムンプス・おたふく） 

フローチャート 
( A.～E. のいずれかを明記すること） 

（    ） （    ） （    ） （    ） 

ワクチン 

1 回目 

接種日（西暦）    年  月  日    年  月  日    年  月  日    年  月  日 

種類 

（該当するものに○） 

・麻疹単独 

・MR 

・MMR 

・風疹単独 

・MR 

・MMR 
・水痘単独 ・ムンプス単独 

・MMR 

証明書類の情報源 

（該当するものに○） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

ワクチン 

2 回目 

接種日（西暦）   年  月  日   年  月  日    年  月  日   年  月  日 

種類 

（該当するものに○） 

・麻疹単独 

・MR 

・MMR 

・風疹単独 

・MR 

・MMR 

・水痘単独 
・ムンプス単独 

・MMR 

証明書類の情報源 

（該当するものに○） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

抗体価検査 

検査日（西暦）    年  月  日    年  月  日    年  月  日    年  月  日 

検査法 

(所定の検査法で実施 

すること) 

    

検査値     

証明書類の情報源 

（該当するものに○） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

・母子健康手帳 

・医療機関証明書 

・学校証明書 

・その他 

（        ） 

備考欄     

 

 



 

 

□B 型肝炎  

1．1）→ 2）→ 3）→ 4）の順に対応する。1）3）の接種の記録は①チェック欄、②ワクチン接種の記録、③証明書類の情報源、 

すべてを記入すること。また、詳細不明の場合でも、記憶の範囲内で記載すること。 

2．既感染者（HBs抗体陽性）、HBV感染者（HBs抗原陽性）は接種対象外となるため、その旨を 5）に記載する。 

 

1）1シリーズ目接種の記録 

回数 ①チェック欄 ②ワクチン接種の記録（西暦） ③証明書類の情報源（該当するものに○） 

1 回目 
□ 接種日 （       年   月   日） 母子健康手帳・医療機関証明書・学校証明書 

・その他（       ）・証明書なし □ 接種日詳細不明 （                ） 

2 回目 
□ 接種日 （       年   月   日） 母子健康手帳・医療機関証明書・学校証明書 

・その他（       ）・証明書なし □ 接種日詳細不明 （                ） 

3 回目 
□ 接種日 （       年   月   日） 母子健康手帳・医療機関証明書・学校証明書 

・その他（       ）・証明書なし □ 接種日詳細不明 （                ） 

▼ 

2）1シリーズ目接種終了後の抗体価検査結果（必須）※3回目接種から 1~2ヶ月後に測定すること。 

抗体価 
抗体検査の種類 

（該当する検査法に○） 
抗体測定日（西暦） 

証明書類の情報源 
（該当するものに○） 

HBs抗体  
EIA法・CLIA法・ 

・RIA法・CLEIA法 
   年  月  日 

母子健康手帳・医療機関証明書・学校証明書 

・その他（           ） 

→上記結果が、 

10mIU/ml以上の場合、免疫獲得と判断し終了。 10mIU/ml未満の場合、3）2シリーズ目接種を実施する。 

▼ 

3）2シリーズ目接種の記録 

回数 ①チェック欄 ②ワクチン接種の記録（西暦） ③証明書類の情報源（該当するものに○） 

1 回目 
□ 接種日 （       年   月   日） 母子健康手帳・医療機関証明書・学校証明書 

・その他（       ）・証明書なし □ 接種日詳細不明 （                ） 

2 回目 
□ 接種日 （       年   月   日） 母子健康手帳・医療機関証明書・学校証明書 

・その他（       ）・証明書なし □ 接種日詳細不明 （                ） 

3 回目 
□ 接種日 （       年   月   日） 母子健康手帳・医療機関証明書・学校証明書 

・その他（       ）・証明書なし □ 接種日詳細不明 （                ） 

▼ 

4）2シリーズ目接種終了後の抗体価検査結果（必須）※3回目接種から 1~2ヶ月後に測定すること。 

抗体価 
抗体検査の種類 

（該当する検査法に○） 
抗体測定日（西暦） 

証明書類の情報源 
（該当するものに○） 

HBs抗体  
EIA法・CLIA法・ 

・RIA法・CLEIA法 
   年  月  日 

母子健康手帳・医療機関証明書・学校証明書 

・その他（           ） 

→上記結果が、 

10mIU/ml以上の場合、免疫獲得と判断し終了。 10mIU/ml未満の場合、ワクチン不応者と判断し終了。 

 

5）備考 

 

 

神戸市立医療センター中央市民病院 

最終更新日：2024年 6月 

 


