様式第３号
風しん抗体検査申込書
検査を希望する方は、太線の中を全て記入してください。

	氏名：　　　　　　　　　　　性別：男・女　生年月日：Ｓ・Ｈ・Ｒ　　年　　月　　日（　　歳）

	住所：　　　　　　　 市 ・ 郡　　　　　　  町・村
(電話番号)　自宅：　　　　－　　　　－　　　　携帯：　　　　－　　　　－

	ご自身のことについて、当てはまる□のいずれか１つにチェック（レ点）をつけてください。
□　妊娠を希望する女性

□　妊娠を希望する女性の配偶者などの同居者
（ただし、妊娠を希望する女性が1回以上予防接種を受けてもなお風しん抗体価が低い（HI法で16倍以下、EIA法で8.0未満）場合にのみ本事業の対象となります。）
□  風しん抗体価が低い（HI法で16倍以下、EIA法で8.0未満）妊婦の配偶者などの
同居者
長野県風しん抗体検査事業は以下の条件を全て満たす方が対象となります。
以下の質問に全て御回答ください。（当てはまる□にチェック（レ点）をつけてください）
　□　1962年（昭和37年）4月2日～1979年（昭和54年）4月1日生まれの男性ではない
　□　過去に検査によって風しんと診断されたことがない、又は不明である
　□　風しんの予防接種を2回以上受けたことがない、又は不明である
□　過去に風しんの抗体検査を受けた記録がない、又は過去に風しんの抗体検査を受け抗体価が低かった（HI法で16倍以下、EIA法で8.0未満）ため、風しんの予防接種を１回受けている

	長野県風しん抗体検査事業による無料の抗体検査を上記のとおり申し込み、その内容および風しん抗体検査結果について、長野県へ送付することに同意します。
令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　署名　　　　　　　　　　　　　　　　
※上記記載内容が事実と異なる内容であり、長野県風しん抗体検査事業の対象外である場合については、検査費用を検査申込者の方へ請求させていただく場合があります。

	医療機関記入欄
　 上記から、長野県風しん抗体検査の対象者と判断し、抗体検査を実施する。
　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
所在地　
医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署又は記名押印）　　

	申込受付日
	　　年　　月　　日
	結果通知予定日
	　　年　　月　　日


※長野市民及び松本市民の方は本事業の対象外となります。


長野市民の方は長野市保健所、松本市民の方は松本市保健所へお問い合わせください。








