
学籍番号（　　　　　　　　）

※入学前記載不要

氏名：
〇〇〇〇〇

生年月日：（西暦） 　20YY年　MM月　DD日

【麻疹・風疹・水痘・おたふくかぜ　接種歴・抗体検査結果】　　該当項目に✓をつけてください

対象疾患 罹患歴

　　　　　　　　予防接種歴

※接種済の場合

　　証明書等を確認し2回の記録を記載

抗体検査結果

（2回記録なし等で実施）

麻疹

・あり□　・なし□　・不明□

ありの場合

罹患時期：　20YY年　MM月　頃

 未接種　□

  1回目 　□（西暦　20YY年MM月DD日）

  2回目　 □（西暦　　　年　　月　　日）

　　　　　　証明書等　あり□　　なし□

 検査日：　　　　年　　月　　日

 方法：

 抗体価：

風疹

・あり□　・なし□　・不明□

ありの場合

罹患時期：　　　　年　　月　頃

 未接種　□

  1回目 　□（西暦　20YY年MM月DD日）

  2回目　 □（西暦　　　年　　月　　日）

　　　　　　証明書等　あり□　　なし□

 検査日：　　　　年　　月　　日

 方法：

 抗体価：

水痘

・あり□　・なし□　・不明□

ありの場合

罹患時期：　　　　年　　月　頃

 未接種　□

  1回目 　□（西暦　　　年　　月　　日）

  2回目　 □（西暦　　　年　　月　　日）

　　　　　　証明書等　あり□　　なし□

 検査日：　　　　年　　月　　日

 方法：

 抗体価：

おたふくかぜ

・あり□　・なし□　・不明□

ありの場合

罹患時期：　　　　年　　月　頃

 未接種　□

  1回目 　□（西暦  20YY年 MM月 DD日）

  2回目　 □（西暦  20YY年 MM月 DD日）

　　　　　　証明書等　あり□　　なし□

 検査日：　　　　年　　月　　日

 方法：

 抗体価：

【B型肝炎　接種歴・抗原／抗体検査結果】　該当項目に✓をつけてください

対象疾患 罹患歴（該当に〇）

B型肝炎

・あり□　・なし□　・不明□

ありの場合

罹患時期：　　　　年　　月　頃

　結果票　あり □　　なし□ mIU/mL

HBs抗体判定 10以上 □　10未満 □　不明□

HBｓ抗原

検査結果

上記内容について、証明します。

（西暦）　　　　　　　　年　　　月　　日

医療機関名

医師署名

検査日：　　　　年　　　月　　　日　　　　＜判定＞　陰性（感染なし）□・陽性（キャリア等）□

ワクチン接種歴・抗体検査結果証明書

【記載について】　太枠内　　　　　　は本人（または保護者）が記載してください。

【医療機関の皆様へ】

　　　　抗体検査の実施日・結果・判定のご記入と、本人（または保護者）が記載した予防接種歴を証明書等と照合し、

　　　　適正であるかご確認いただいたうえで、証明の可否とご署名をお願いいたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　予防接種歴

※接種済の場合　証明書等を確認し3回の記録を記載

 　　　　　　未接種　□

  　　　　　　1回目 　□（西暦　　　年　　月　　日）

  　　　　　　2回目　 □（西暦　　　年　　月　　日）

 　　　　　　 3回目　 □（西暦　　　年　　月　　日）

　　　　　　  証明書等　   あり□　　なし□

HBs抗体検査
実施□　　 未実施□

検査日：　　　年　　月　　日
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本人または保護者

記載例


