
風しん抗体検査実施要領

第1 目的

本事業は、「特定感染症検査等事業について （平成14年3月27日健発第0327012号厚生労働

省側晨局長通知）」の別紙「特定感染症検査等事業実施要網」及び「風しん抗体検査事業の実施に

ついて」（平成26年2月7日厚生労働省健康局結核感染症課長事務連絡）に基づき、妊娠を希望

する女性等に対して実施するもので、県民の風しん抗体検査受検の機会の拡大及び利便性等を図る

ため、医療機関において風しん抗体検査を実施し、風しん抗体価が十分でない者を抽出し、予防接

種を促すことにより、先天性風しん症候群の発生を予防することを目的とする。

第2 実施機関及び実施事業

(1) 検査に関する相談及び医療機関への受検案内は県下の保健所及び保健部（以下「保健所等」と

いう。）で行うものとする。

(2) 問診・風しん抗体検査及び結果の通知は、本検査事業実施に協力する医療機関（以下「実施機

関」という。）で行うものとする。

(3)実施機関における検査に係る経費の取扱事務は、大分県国民健康架刻団体連合会が行うものと

する。

第3 検査実施対象者

(1)妊娠を希望する女性

(2) (I) o涌已偶者などの同居者

(3)抗体価が低い妊婦の配偶者などの同居者

ただし、過去に風しんに係る抗体検査を受けた結果、十分な量の風しんの抗体があることが判明

し、 当該刊涼策種を行う必要がないと認められる者は除く。

第4 検査受1寸

(1) 実施機関は、風しん抗体検査を希望する者に対し、風し屈充体検査問診粟侶lj紙様式1) を渡

して必要事頁を記入させ、その後問診を行う。

(2)実施機関が風しん抗体検査を希望する者に対し、風しん抗体検査問診票に記入させる内容

①検査希望者の氏名、性別、生年月日、年齢、住所、連絡先、妊娠を希望する女性の氏名（該当

者のみ）

②検査対象者区分

③過去の検査歴

箪の雑の有無及び受検者の署名

(3)実施機関は、風しん抗体検査希望者に対し、風しん抗体検査問診票の記入内容について問診を

行い、必要事項 （前項の内容）の記入及び対象者として該当することを確認したうえで、風じん

抗体検査を実施するe この際、原則として健康保険証等により、記入事項の確認をする。

(4)実施機関は、風しん抗体検査希望者から検査に関する相談等がある場合は、応じるものとするC



第5 検査

検査は原則として HI 法で実施する。
ただし、試薬不足等によりHI 法の実施が困難であり、県又は大分市が認めた場合は、 EIA法

での実施も可とする。

第6 結果の解釈及び通知

(1)検査結果の解釈は以下のとおりとする。
HI法 EIA法（＊） 解 釈
8倍 陰性または

免疫を保有していないため、風しん含有ワクチンの接種を推奨するC未満 判定保留

陽性四A 価ao痣目又は 過去の感染や予防 接種により風しんの免疫はあるが、 風しんの感染
8倍・ 予防には不十分である。 そのため、感染によりお腹の赤ちゃんなど
16倍

国翠
ヘ影響が生じる可能性がある。

-SIU/mL未満）
確実な予防のため、 風しん含有ワクチン⑬策種を推奨する。

32倍
悶性 (ElA 価 &O以上又は

風しんに対する免疫は、抑寺点では、十分と考えられる。
以上

-IUJnll. 以上、
風しん含有ワクチンの接種は、基布的に必要ないc

国際単位g氾印加L以上）

(*) EIA価はデンカ生研社製、国際単位①(IDlmL)はシーメンスヘルスケア ・ ダイアグノ
スティクス株式会社、極東製薬工業株式会社、国際単位②mJImL)はシスメックス ・ ビオメ
リュ ー株式会社、ベックマン ・ コ ールタ ー株式会社製の風しんIgG測定キットを使用した場

合の判定基準である。

(2)検査を受付した実施機関の医師は、受検者へ結果通知書侶IJ紙様式2)を発行し、結果及び風
しん予防対策の必要性について十分な説明を行うものとする。

第7 実績報告

(1)検査を実施した実施機関は、次の書類を大分県国民健康閑倹団体連合会に翌月の1 0日までに
提出する。
①検蘇吉果を記入した、風しん抗体検査問診粟偲眠様式1)の原本
②月毎の集計をした、風しは充体検査実績報告書侶lj紙様式3)

(2)大分県国民健康保険団体連合会は、実嗣剣関から報告を受けた翌月末日までに、事業に要した
経費を支払うものとする。また、実施機関から提出された風しん抗体検査問診票の原本及び風し
ん抗体検査実績報告書を添えて、検査を行った翌々月の7日までに、事業に要した経費及び取扱
事務費を、受 検者の住所地に応じ県又は大分市へ請求する。

第8 その他

本 事業の実施において、知り得た秘密を止当な理由なく漏らしたりすることなく、かつ個人のプ
ライバシー等人権の保護に努めること。



附則
この要領は、平成3 1年 3月 1日から施行する。

附則
この要領は、 平成3 I年 4月 1日から施行する。

附則
この要領は、令和 元年1 0月 1日から施行する。

附則
この要領は、令和 2年 4月 1日から施行する。



別紙様式1 風しん抗体検査問診票
0大分県内の市町村に居住している方がこの助成を受けられます。
0本人確認のため、健康保険証、運転免許証等を、医療機関窓口で提示してください。

二二：： 1
（電話番号）1

自宅： 一 一 携帯：
受診者が配偶者などの同居者の場合は、以下についても記入してください。
妊娠を希望する女性又は妊婦の氏名（

※該当箇所に口をしてください。
1居住地を教えてください。

□ 大分市を除く大分県内の市町村
_＿旦＿＿＿大分市
l-.D__＿去庄県呑J ⇒ 本事業の対象にはなりません

2以下の①～⑤のうち、どれに当てはまりますか。
口 ①妊娠を希望する女性です。
口 ②①の配偶者などの同居者です。
口 ③妊婦（風しんの抗体価が低い者）の配偶者などの同居者です。
口 ④昭和37年4月2日～昭和54年4月1日生まれの男性です。 ⇒ 第5期定期接種対象者肇J

［ロコ翌笠遷殴B ⇒ 本事業の対象にはなりません
※第5期定期接種対a者とは…昭和37年4月2日～昭和54年4月1日生まれの男性が該当し．市町村が発行している

クーポン券を持参して受診すると無料で検査が受けられます。

3過去に「風しん抗体検査」を受けたことがありますか。
□ ない又は不明

9----------------、

iーーロ＿＿―-あゑ＿＿＿＿： ⇒ 4についても回答してください。

4 (3で「ある」と回答した方のみ）抗体検査の結果について教えてください。

＿旦＿＿韮住埜杢土分ヱ産2#9認＿て込巫遇験を含む）
f口 抗体を十分に有しており、医師から
t_-----3を防接揖走受辻る必要は!9:t.ーと言わnt;J ⇒ 本事業の対象にはなりません

【受診者署名欄】
この検査の結果は、 医療機関から大分県または大分市へ報告されますが、検査結果を含む個人情報は厳重に管理され、

個人のデータが外部に公開されることはありません。
ただし、検査後に市町村が行う風しん予防接種を受ける場合、居住市町村と検査結果を共有することがあります。

以上のことを理解した上で、 （検査を希望します・検査を希望しません）。

本人自署

上記の問診の結果、風しん抗体検査対象者として、（該当する・該当しない）。
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ー検査結果 一
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別紙様式2

年 月 日

様

医療機関名：

担当医師名：

風しん抗体検査結果通知書

印

風しん抗体検査の結果は、下記のとおりです。

記

年〈検査結果〉 採血年月日 （・
月 日）

検査方法 風しん抗体価

HI法 (8倍未満 ． 8倍 ． 16倍 . 32倍以上）

EIA法

悶接
1

が眉］如風し
1

ん抗体価について参考：平成m;2月25日厚生労働省通知）

8倍未満 陰性又は 免疫を保有していないため、風しん含有ワクチンの接種を
判定保留 1推奨する。

陽性（日A価8.0未満
又は国際単位 過去の感染や予防接種により風しんの免疫はあるが、風しん

8倍・16倍l①30IU/mぽ満、 の感染予防には不十分である。そのため、感染によりお腹の
国際単位

1
赤ちゃんなどへ影響が生じる可能性がある。

②51U/m凶満） 確実な予防のため、風しん含有ワクチンの接種を推奨する。
, •一-

陽性{EJA価8.0以上
又は国際単位

32倍以且⑮OIU/mL以上、 1 
風しんに対する免疫は、現時点では、十分と考えられる。

国際単位 風しん含有ワクチンの接種は、基本的に必要ない。
②451U/mL以上）

{ *)EIA価はデンカ生研社製、国際単位①(tu/ml)はシーメンスヘルスケア・ ダイアグノスティクス株式会社、極東製薬工業
株式会社｀国際単位②((U/ml)はシスメックス ・ ピオメリュー株式会社、 ペックマン ・ コールター株式会社製の風しんlgG測定
キットを使用した場合の判定基準。

（予防接種を受ける際の注意事項）
•お住まいの市町村によっては、予防接種費用の一部助成が受けられます。

費用助成の詳細については、予防接種前に、お住まいの市町村へお尋ねください。

・予防接種を受けた女性は、接種後に少なくとも2ヶ月間の避妊が必要です。



別紙様式3 医療機関 → 国保連合会 → 大分県
大分市

令和 年 月 日

風しん抗体検査実績報告書

大分県知事 殿

大分市長 殿

住所

医療機関名

代表者名 印

（保険医療機関コ ー ド番号：

令和 年 月分の風しん抗体検査が完了いたしましたので、 下記のとおり報告します。

記

1 「住所地が大分市以外の受検者」

(. 1) 請求額 ※原則、 HI法で実施c

一件あたりの料金（消費税込） 件数 合計

風しん抗体検査 (HI)

風しん抗体検査(EI A) 

5, 4 6 0円

6, 7 9 0円

円一
円

(2) 検査実績

検査 HI 法抗体価：8倍未満
HI 法抗体価：8倍・1 6倍 HI 法抗体価：32倍以上

結果 (EIA 法陰性または判定保留）
（日A 価 8.0 未瀾又は国閤瓜位I・JOll.! ml (EIA 価 8.0 以上又：ゴ国廂単位心I30IL'ImL

未満、 国際単位②“IU ‘mL 未満） 以上、 国諒単位'2)-tiill'ml 以上）

人数 名 名 名

2 「住所地が大分市の受検者」

(1) 請求額 ※原則、 HI法で実鹿

一件あたりの料金（消費税込） 件数 合計

風しん抗体検査 (HI)

風しん抗体検査(EI A) 

5, 4 6 0円

6, 7 9 0円

円一
円

(2) 検査実績

検査 HI 法抗体価：8倍未讃
H 1法抗体価：8倍・1 6倍 HI 法抗体価：32倍以上

結果 (EIA 法陰性または判定保留）
\ElA 伍 8.0未満又は国際単位l).101u mL (EL.\ 価 8.0以上又は国際巣位①30IL•ImL

未満．国縣単位�5ll1'mL 未満） 以上．因際単位g451l• IIIL 以上）

人数 名 名 名




