
ワクチン接種・抗体価証明書 
住所： 

氏名： 

性別：（ 男 ・ 女 ） 

生年月日： 

西暦     年   月   日 生 

検 査 項 目 結  果 検査実施日 予防接種歴 

ＨＢs 抗体＊ 判定（  ） 
数値（    ）

年  月  日

１回目： 
２回目： 
３回目： 
追加接種： 

麻疹(IgG)抗体

（EIA） 
判定（  ） 
数値（    ）

年  月  日
  年  月  日 
  年  月  日 

風疹(IgG)抗体

（EIA） 
判定（  ） 
数値（    ）

年  月  日
  年  月  日 
  年  月  日 

ﾑﾝﾌﾟｽ(IgG)抗体

（EIA） 
判定（  ） 
数値（    ）

年  月  日
  年  月  日 
  年  月  日 

水痘(IgG)抗体

（EIA） 
判定（  ） 
数値（    ）

年  月  日
  年  月  日 
  年  月  日 

百日咳ワクチン＊ （トリビック○R、Boostrix○R、ADACEL○R）   年  月  日 

インフルエンザワクチン＊   年  月  日 

備 考：結果が（－）・（＋－）の方は、予防接種をしてください。 

＊ 「ワクチン接種をした場合」または「母子手帳のワクチン接種歴に記録が有る場合」は 

「予防接種歴欄」にご記入ください。 

＊ 「ＨＢｓ抗体＊」に関しては、必須ではありませんが「結果の分かる方」はご記入下さい。 

＊ 「百日咳ワクチン」は対象病棟に立ち入る際に、接種をお願いしております。 

＊ 「インフルエンザワクチン」は11月から3月の期間に立ち入る際に接種をお願いしております。 

上記のとおり証明いたします。 
西暦      年   月   日 

                   医療機関の住所： 
                      
                                              

 
電話番号：                    
医療機関の名称： 
 
                         
 
医師の氏名                 印  

 
(亀田メディカルセンター 地域感染症疫学・予防センター  2021.08.02最終改訂)

院内感染管理マニュアル 

様式6-1（訪問者の健康管理）


