
昭和37年4月2日から昭和54年4月1日生まれ
の男性である

クーポン券を持参し、
定期の抗体検査を受診
してください（※１）

下記のいずれかに該当する
 〇妊娠を希望する女性
 〇妊娠を希望する女性のパートナー又は同居人
 〇妊婦のパートナー又は同居人

抗体検査の対象ではあ
りません

風しんにかかったことがある
抗体検査の対象ではあ
りません

過去に風しんの予防接種（※２）を２回以上受けた
ことがあり、かつ、その記録がある

抗体検査の対象ではあ
りません

過去に風しんの抗体検査を受けたことがある
あなたは
抗体検査の対象です

平成26年4月以降に風しんの抗体検査を受けた
あなたは
抗体検査の対象です

任意の風しん抗体検査をご希望の方は、以下のフローチャートを用いて、
対象であるかどうかご確認ください。

（※１）風しん第５期定期接種に係る抗体検査についての詳細は、お近くの保健
　　　　センター又は医療機関の方にお尋ねください。

（※２）風しんの予防接種とは、風しんワクチン、麻しん・風しん混合（MR）
　　　　ワクチン、麻しん・風しん・おたふくかぜ（MMR）ワクチンのいずれか。

（※３）抗体検査結果が陰性とは、「抗体検査の結果、免疫が不十分と判断される
　　　　方の抗体検査の方法と基準」をみたす方。
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検査結果は陰性（※３）であり、
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任意風しん抗体検査の受診を希望する方へ


