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 TEL: 029-853-6544 FAX: 029-853-3531 

 E-mail: hsp.kansen@un.tsukuba.ac.jp



フリガナ

氏　名

所　属 職　種 採用予定日

疾　患 要 　 件　　（該当する項目に☑を入れる）

※1　抗体価・検査方法がわかる検査結果のコピーを添付してください
※2　PCR・ウイルス培養など；臨床診断（幼少期の罹患記録など）は不可

  (事務記入欄)：：

職員番号：

ワクチンを３回接種し、その後抗HBｓ抗体を検査済 （※１）

ムンプス

結果

麻　疹

詳細を記載：

ウイルス学的な罹患証明 (※2)
詳細を記載：

ウイルス学的な罹患証明 (※2)
詳細を記載：

水 　痘

風 　疹

健　康　調　査　票　（2023.3.1改訂）

抗HBｓ抗体が 10mIU/mL以上 （※1）

年　　 　　　月　　　　　日

年　　　　　月　　　　　日

抗体価

年　　　　　月　　　　　日

年　　　　　月　　　　　日

検査日： 年　   　　月　   　　日

２回目：

年　　 　　　月　　　　　日

結核 (任意)

日　付　（西 暦）　

上の記載通りであることを証明する．

医療（証明）施設名　

診断医・担当責任者名　

インターフェロンγ遊離試験

1回目：

検査日：
（3回目接種後）

当院推奨の検査方法と基準

B型肝炎

検査方法

年　   　　月　   　　日 検査方法

１回目： 年　　 　　　月　　　　　日

ウイルス学的な罹患証明 (※2)
詳細を記載：

検査日：

１回目： 年　　 　　　月　　　　　日 ２回目（任意）：

 mIU/mL

抗体価

抗体価

２回目：

検査日：

抗体価

検査方法 抗体価

年　   　　月　   　　日年　   　　月　   　　日 2回目：

年　　 　　　月　　　　　日 検査方法

年　   　　月　   　　日

検査方法

検査日： 年　　 　　　月　　　　　日

mIU/mL

3回目：

性　別 男 　・　 女
生年月日
（西暦）

 20      年  　　　　月          日

年　　　　　月　 　　　日

            年　　   　 月　　　  　日

ワクチン２回
接種済

抗体陽性(※1)

ワクチン２回
接種済

抗体陽性(※1)

ワクチン１回
接種済

抗体陽性(※1)

ワクチン２回
接種済

抗体陽性(※1)

抗体価 

年　　　　　月　　　　　日１回目：

検査日： 年　　 　　　月　　　　　日

検査日： 年　　 　　　月　　　　　日

年　   　　月　   　　日 検査方法

２回目：

ウイルス学的な罹患証明 (※2)

１回目：

疾患 検査方法 基準

麻疹 EIA-IgG 4.0以上

風疹 EIA-IgG 4.0以上

水痘 EIA-IgG 4.0以上

ムンプス EIA-IgG 4.0以上

B型肝炎 抗HBs抗体 10 mIU/mL以上（PHA法は不可）

参考：CDC, Immunization of Health-care Personnel. Morbid Mortal Wkly Rep.
2011;60:RR-7.
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