
令和６年１２月３日 

健康調査票の提出について 

  

当院での業務に従事する方は、麻疹・風疹·水痘・流行性耳下腺炎• B 型肝炎に対して「免疫がある」こ

とを証明する、別添の健康調査票を採用手続時までに提出する必要があります。健康調査票の指定項目

が証明できれば、書式が異なっていても差し支えありませんが、検査方法が明記されている必要がありま

す。 

ただし、B 型肝炎について、採用までに免疫がある要件を満たせない場合には、ワクチンを 2 回接種し

たことを証明するものを提出し、採用後に 3 回目のワクチン接種及びその後の抗 HBs 抗体検査を提出し

てください。 

また、やむを得ず免疫がある要件を満たすことができない場合には、それを証明するもの（診断書等）を

健康調査票等と共に提出してください。なお、健康調査票が採用手続時までに提出できない場合には、別

添の誓約書を必ず提出してください。誓約書が提出されない場合は採用が延期となりますので予めご了

承ください。 

 

【免疫があることの要件】 

疾患 要件(以下のいずれかを満たすこと) 

麻疹・風疹・水痘・

流行性耳下腺炎 

（ア）1 歳以降に 27 日以上間隔をあけて 2 回以上ワクチンを接種していること  

（イ）血清抗体価（EIA 法での IgG 抗体測定）が基準を満たすこと 

B 型肝炎 （ア）抗 HBs 抗体価が 10mlU/ml 以上（EIA、CLIA、ECLIA、CLEIA 法 

またはそれらに準ずる方法で測定）  

（イ）B 型肝炎ワクチンを 3 回接種（2 回目は 1 回目から 4 週間後、3 回目は 1 

回目から 20～24 週間後）。その後、抗 HBs 抗体検査を実施  

※ 抗体が陽転しない場合でも、3 回接種していれば問題ないが、抗体陰性なら追加接種推奨 

結核の検査は、必須ではありませんが、できれば記録を登録しておくことをお勧めします。 
 

●検査方法及び陽性基準 

疾患 検査方法 基準 

麻疹  EIA-IgG 16.0 以上 

風疹 EIA-IgG 8.0以上 

水痘 EIA-IgG  4.0以上 

流行性耳下腺炎（ムンプス） EIA-IgG  4.0 以上 

B 型肝炎 抗 HBs 抗体 10mIU/ml以上 
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職種 採用予定日

□

□

□

□

□

□

□

□

□

■

検査方法 抗体価

■ 結果

上の記載の通りであることを証明する.

診断医・担当責任者名

日　付（西暦） 　　　年　　　　　月　　　　　日

医療(証明)施設名

陽性　　　陰性

20　　　　年　　　月　　　日

結核(任意) インターフェロンγ遊離試験 検査日：　　　年　　　月　　　日

※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

□ ワクチンを3回接種し、その後抗HBs抗体を検査済(※1)

1回目：　　　　年　　　月　　　日 2回目：　　　年　　　月　　　日 　3回目：　　　　年　　　月　　　　日

検査日：　　　　年　　　月　　　日
(３回目接種後)

mlU/ml

抗HBs抗体
(※1)

　　　　年　　　　月　　　　日
mlU/ml

陽性(≧10mlU/ml)
陰性(<10mlU/ml)

判定結果
(〇で囲んでください)

B型肝炎

検査項目 検査日
検査方法

EIA法/CLIA法/
CLEIA法/ECLIA法

抗体価

HBs抗原
(任意) 　　　　年　　　　月　　　　日

ムンプス
(流行性耳下腺炎)

ワクチン2回
接種済 　1回目：　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　2回目：　　　　　　年　　　　月　　　　日

抗体陽性(※1) 　検査日：　　　　年　　　　月　　　　日 抗体価
（EIA-IgG）

水 痘

ワクチン2回
接種済 　1回目：　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　2回目：　　　　　　年　　　　月　　　　日

抗体陽性(※1) 　検査日：　　　　年　　　　月　　　　日 抗体価
（EIA-IgG）

風 疹

ワクチン2回
接種済 　1回目：　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　2回目：　　　　　　年　　　　月　　　　日

抗体陽性(※1) 　検査日：　　　　年　　　　月　　　　日 抗体価
（EIA-IgG）

麻 疹

ワクチン2回
接種済 　1回目：　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　2回目：　　　　　　年　　　　月　　　　日

抗体陽性(※1) 　検査日：　　　　年　　　　月　　　　日 抗体価
（EIA-IgG）

疾患 疾患に対して１つ要件(該当する項目にチェックを入れる)を満たす必要がある

(事務記入欄)
職員番号：

健康調査票(2024.12.3 改訂)
フリガナ

性別 男  ・ 　女 生年月日
(西暦) 　　　　　　　年　　　月　　　日氏名

所属



 

健康調査票提出に係る誓約書 

 

令和  年  月  日 

筑波大学附属病院長 殿 

 

住   所 

氏   名 

生 年 月 日 

採用予定日 

採用予定部署 

 

 

私は、筑波大学附属病院の採用時に必要とされている免疫があることを証明するための健康

調査票又はこれに代替する証明書について、採用手続時までに提出できませんので、下記のと

おり遵守することを誓約します。 

 

記 

 

 

１．提出できない理由 

 

 

   ２．誓約内容 

□ 採用予定日までに、免疫がある要件を満たし提出するものとし、提出できない場

合には就業制限について異議を申し立てません。 

     □ 採用１か月後までに、免疫がある要件を満たし提出するものとし、採用予定日か

ら就業制限の対象となることについて異議を申し立てません。 

 

 


