抗体保有状況調査書

氏名　　　　　　　　　　　

	
	抗体検査結果
	抗体検査後の

ワクチン接種
	罹患の有無

	　麻疹
	· 陽性　□疑陽性　□陰性　□不明

検査方法：EIA・HI・他（　　　　　　　）

結果：（　　　　　　　　　）
	接種日

年　　月　　日
	有　　無

	風疹
	· 陽性　□疑陽性　□陰性　□不明

検査方法：EIA・HI・他（　　　　　　　）

結果：（　　　　　　　　　）
	接種日

年　　月　　日
	有　　無

	B型肝炎
	検査日：　　　/　　

結果（抗原：　　 抗体：　 　）
	
	

	MRSA
	第1回検査日　　　/    

結果：　□陰性　　　□陽性

再検査日　　　/　　　　（陰性になった日）
	
	

	水痘
	· 陽性　□疑陽性　□陰性　□不明

検査方法：EIA・他（　　　　　　　）

結果：（　　　　　　　　　）
	接種日

年　　月　　日
	有　　無

	流行性耳下腺炎
	· 陽性　□疑陽性　□陰性　□不明

検査方法：EIA・HI・他（　　　　　　　）

結果：（　　　　　　　　　）
	接種日

年　　月　　日
	有　　無


· 抗体陰性及び疑陽性または不明者はワクチン接種のこと。

· 検査方法は分かる範囲で記入。
· 結果は数値か陽性、陰性を記載する。
· 麻疹・風疹・B型肝炎・MRSAは必須。水痘・流行性耳下腺炎は出来るだけ実施のこと。
上記、間違いないことを証明します。
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