
接種を受ける時は、妊娠していないことを確認してください
接種した場合は、接種後2ヶ月は妊娠を避けてください

申請手続き後、妊娠していることが分かった場合は、接種をしないでください

ご不明な点がありましたら下記までお問合せ下さい。
日の出町保健センター　電話042-588-5426

日の出町先天性風しん対策風しん抗体検査及び予防接種対象者確認表

助成対象外ですいいえ日の出町に住民登録があり、19歳以上ですか

はい

以下の（1）～（3）、または（4）のどれかに該当しますか

いいえ

助成対象外です

いいえ

はい

はいいいえ

（1）～（3）に該当する （4）に該当する

いいえ

抗体検査の助成対象者です

はいいいえ

（1）～（3）の方は抗体検査で

（4）の方は妊婦健診の抗体検

査で抗体保有が十分でないと判

定されましたか

助成対象外です

予防接種の助成対象者です

ご自身で風しん抗体検査を受けましたか

風しんワクチン（混合含む）を2回以上接種したことがありますか

（1）妊娠を予定、または希望している女性

（2）妊婦の同居者

（3）妊娠を予定、または希望している女性の同居者

（4）妊娠中または出産した方

※妊娠中の方にワクチンの接種はできま

せんので出産後に接種をお願いします

いいえ

過去に風しん予防接種助成

を受けましたか

はい

過去に日の出町の風しん抗体検査助

成を受けましたか

はい


