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研修･実習受入れ時の抗体検査･ワクチン接種について（お知らせ） 

 

 

 謹啓 日々ご清祥のこととお喜び申し上げます． 

  また、当法人の円滑な運営につきましては、日頃よりご高配を賜り厚く御礼申し上げます． 

  さて当法人は、各事業において多くの方にご利用いただき、感染防止対策のため、すべての職員

に対し、麻疹・風疹･水痘・流行性耳下腺炎・B 型肝炎に関する抗体検査・ワクチン接種を励行して

おります． 

  そこで、当法人で研修・実習を希望される方が、研修・実習を安全に実施できるよう、始まる前

に抗体検査･ワクチン接種を推奨しておりますのでお知らせいたします． 

  抗体結果･ワクチン接種歴が確認できない場合は、研修･実習に関わる際に、実習生を守るために

一定の制限が加わることも想定されますので、予めご承知おきくださいますよう、お願い申し上げ

ます． 

下記に当法人の定める運用基準を添付いたしますので、ご参考にして下さい．      謹白 

 

 

 

記 

 

 

 

≪運用基準≫  

１． 麻疹・風疹･水痘・流行性耳下腺炎 （日本環境感染学会基準より）  

（１） 免疫獲得の要件 

     ・今までに 1 歳以上で 2 回以上のワクチンを接種している（1 回のワクチン接種では免疫 

が落ちてしまうことがあるので 2 回接種が推奨されています）  

     ・または、ワクチン接種記録はないが、抗体検査で陽性基準を満たしている（感染した場 

合は十分な免疫がつきます．しかしその確認のためには、抗体価検査が必要です）  

 

（２） 抗体価検査方法と陽性基準 

     ・各疾患の抗体価に関しては、下記の検査方法および基準に沿って実施･判定して下さい  

・他の検査方法及び基準での提出はできませんのでご注意ください 

                                                                                       

   疾患              検査方法と基準を満たす抗体値             

      麻疹             EIA 法    16.0 以上 あるいは  PA 法    256 倍以上     

        あるいは 中和法     8 倍以上                       

   風疹         HI 法      32 倍以上 あるいは EIA 法    8.0 以上       

   水痘         EIA 法         4.0 以上 あるいは    IAHA      4 倍以上           

        あるいは  抗原皮内試験 陽性(5mm 以上)                  

      流行性耳下腺炎  EIA 法     4.0 以上                             

 

（３） 実施対応 

  ①ワクチン接種２回以上の接種記録あり 



：抗体価・ワクチン接種とも不要（２回のワクチン接種日時を記入） 

     ②ワクチン接種１回のみ接種記録あり 

：ワクチンを１回接種、抗体価検査は不要（２回のワクチン接種日時を記入）  

     ③ワクチン接種の記録がない：抗体価検査後 

→基準を満たす方は、ワクチン接種不要 

           →抗体価陽性であっても基準を満たさない方は、ワクチンを 1 回接種 

           →抗体価陰性の方は、ワクチンを 2 回接種 

         （抗体価検査日、検査方法、抗体価を記入、ワクチン接種者は接種日時を記入） 

      

       ＊なお、抗体価検査・ワクチン接種が実施できない方、アレルギーなどのため  

ワクチン接種が受けられない方は担当者までご相談ください．  

 

２． B 型肝炎免疫獲得の要件 

（１） 抗体価検査方法と陽性基準 

    ・今までの検査 EIA 法あるいは CLIA 法で、一度でも抗 HBs 抗体価が 10ｍIU/ml 以上 

（２） 実施対応 

     ・抗体価不明の方は、HBs 抗体価の検査を受けてください． 

     ・上記要件を満たしていない場合は、可能な回数の HB ワクチン接種を推奨します． 

（HBs 抗原陽性の方は、対象からはずれます） 

      ＊ワクチン未接種の場合 → １クール（3 回：初回、１ヶ月、６ヶ月）接種 

       

３． 健康調査票を提出するにあたっての注意事項（入職者提出書類） 

・健康調査票等は、記載した医師･担当責任者の署名、及び署名者の医療機関･施設名の記載が

必須です（本人による記入は不可）． 

・指定の項目が証明できれば、どのような書式でもかまいません．  

・健康調査票等の情報は、当法人での事業所内感染防止及びそれに付随した疫学調査・研究以

外の目的では使用しません． 

  

４． 提出先・問い合わせ先 

＜提出先＞ 〒305-8558 茨城県つくば市天久保 1－3－1  

            公益財団法人 筑波メディカルセンター TEL:029-851-3511(代) 

             総務部 人事課（内線 2074） 

 

＜問い合わせ先＞    上記に同じ 

 

 

  

 

公益財団法人 筑波メディカルセンター  

感染対策専門委員会委員長 石川 博一 

 


