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風しん抗体検査実施報告書


　低抗体価の方は指定医療機関に予約後、本報告書を持参し、ワクチンを接種してください。

	　  対象者氏名
	

	　  生年月日
	昭和 ・ 平成　　　年　　　月　　　日　　（　　　歳）

	　  住所
	藤崎町大字




医師記入欄
	
抗体検査実施日　　　　　　年　　　　月　　　　日

検査結果　　　　□　抗体価十分　　　　
□　低抗体価（ □ HI法16倍以下　□ EIA法8.0未満 ）


報告年月日　　　　　　年　　月　　日

住　　　所

医療機関名

医　師　名　　　　　　　　　　　　　　印



※医療機関は本報告書を持参した低抗体価の方に対してのみ、麻しん風しん混合ワクチン接種を実施してください。
※医療機関はワクチン接種後、本報告書を回収し、予診票と一緒に請求書に添付してください。
