流行性ウイルス疾患（4種）、Ｂ型肝炎に対する感染対策証明書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（研修医受け入れ用）
	機関名
	岡山大学病院
	氏名
	

	所属
	
	性別・年齢
	　　　　男　・　女　　　　（　　　　　）歳

	職名
	
	生年月日
	西暦　　　　　　　年　　　月　　　日


流行性ウイルス疾患（4種）
	麻疹
	1回目（西暦　　　　年　　月　　日）
2回目（西暦　　　　年　　月　　日）
	水痘
	1回目（西暦　　　　年　　月　　日）
2回目（西暦　　　　年　　月　　日）

	風疹
	1回目（西暦　　　　年　　月　　日）
2回目（西暦　　　　年　　月　　日）
	ムンプス
	1回目（西暦　　　　年　　月　　日）
2回目（西暦　　　　年　　月　　日）


	疾患名
	検査日（西暦）
	検査方法
	測定値
	判定結果
	接種日

	麻疹
	（　　　年　　月　　日）
	
	
	1 基準を満たす
2 基準未満・接種要
	（　　　年　　月　　日）
（　　　年　　月　　日）

	風疹
	（　　　年　　月　　日）
	
	
	1 基準を満たす
2 基準未満・接種要
	（　　　年　　月　　日）
（　　　年　　月　　日）

	水痘
	（　　　年　　月　　日）
	
	
	1 基準を満たす
2 基準未満・接種要
	（　　　年　　月　　日）
（　　　年　　月　　日）

	ムンプス
	（　　　年　　月　　日）
	
	
	1 基準を満たす
2 基準未満・接種要
	（　　　年　　月　　日）
（　　　年　　月　　日）


ワクチン接種歴

B型肝炎
	HBs抗体検査日：　　　（　　　年　　月　　日）　　測定値：　　　　　ｍIU/ml　　（陽性・陰性）

	1クール終了時（3回目接種）：（　　　年　　月　　日）



結核検査（IGRA検査）
	検査方法（　□ T-SPOT  □クォンティフェロン（QFT-Plus / QFT-4G））

	結果　　　　　　　　　　　　　　　　　陽性　　・　　陰性



※流行性ウイルス疾患抗体価、HBs抗体価の検査結果とワクチンを接種したことがわかるもの（親子手帳など）IGRA検査の結果のコピーを添付すること
