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実習にかかる事前感染症対策について（依頼） 
 

時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。 

平素より当院の業務にご理解とご協力を賜り、厚く御礼申し上げます。 

 

さて、当院では実習生の受け入れにあたり、院内感染防止対策の一環として、日本環境感染学会「医

療者のためのワクチンガイドライン 第 5版」に基づき、各感染症に対する十分な免疫を獲得したうえで

実習に臨んでいただくようお願いしております。 

 

つきましては、下記のとおり、各感染症に係る抗体検査およびワクチン接種の状況をご確認のうえ、必

要書類をご提出くださいますようお願いいたします。 

 

なお、過去に同一ワクチンの接種によりアナフィラキシーを起こされた方、または医師により予防接種を

禁じられている方については、この限りではありません。 

 

記 

 

提出書類： 感染症抗体検査結果ならびにワクチン接種届出書（当院指定様式） 

※ 所定の検査内容が記載されていれば、学校指定の様式で差し支えありません。 

提出時期： 実習開始日を含む半年以内にご提出ください。 

提出方法： 指定実習システムによる送信、または他の実習関連書類に同封してください。 

 

麻疹、風疹、流行性耳下腺炎、水痘ワクチン（必須） 

1. 予防接種記録については、母子健康手帳の予防接種欄、予防接種実施済証等により確認しま

す。1歳以上で 2回のワクチン接種記録が確認できる場合、抗体検査は不要です。  

2. 予防接種記録が確認できない場合、または既罹患の申告のみで接種記録がない場合は、抗体価

を測定し、別表「MMRV抗体価と必要予防接種回数」に基づき判定してください。判定が「A：あと 2

回の予防接種が必要」または「B：あと 1回の予防接種が必要」に該当する場合は、実習開始日ま

でに、必要回数のワクチン接種を受けてください。  

3. ただし、以下に該当する場合は、ワクチン接種の対象外とします。  

＜4種ワクチン接種不適当者＞ 

・ 明らかな発熱を呈している者 

・ 重篤な急性疾患にかかっていることが明らかな者 

・ 当該ワクチンの成分によりアナフィラキシーを呈したことが明らかな者 

・ 明らかに免疫機能に異常のある疾患を有する者、および免疫抑制をきたす治療を受けている者 

・ 妊娠していることが明らかな者 

・ その他、医師により予防接種を行うことが不適当と判断された者 

※ 上記の接種不適当者に該当する場合は、実習開始日までに当院へご連絡ください。 
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MMRV抗体価と必要予防接種回数 

感染症名 測定法 

A： 

あと 2回の 

予防接種が必要 

B： 

あと 1回の 

予防接種が必要 

C： 

今すぐの 

予防接種は不要 

麻疹 EIA法(IgG) 2.0 未満 2.0以上〜16.0未満 16.0以上 

風疹 EIA法(IgG) 2.0 未満 2.0以上〜8.0未満 8.0以上 

水痘 EIA法(IgG) 2.0 未満 2.0以上〜4.0未満 4.0以上 

流行性耳下腺炎 EIA法(IgG) 2.0 未満 2.0以上〜4.0未満 4.0以上 

※ Aに該当する場合、少なくとも 4週間以上の間隔をあけて 2回、該当ワクチンを接種してください。 

※ Bに該当する場合、1回、該当ワクチンを接種してください。 

※ Cに該当する場合、現時点で追加接種は不要です。 

※ Aまたは Bに基づきワクチン接種を行った場合、接種後の抗体価再検査は原則不要です。 

※ 1歳以上で 2回の予防接種記録が確認できる場合、抗体検査は必須ではありません。 

 

結核（必須） 
実習開始前 1 年以内に撮影した胸部レントゲンで異常がないことをご確認ください。 

ただし、実習期間中に胸部 X線検査の撮影日から 1年を超える場合は、再度検査を受けていただき、

結果の提出をお願いすることがあります。 

なお、実習開始前 1 年以内に実施した IGRA（Interferon-Gamma Release Assay：インターフェロンγ

遊離試験。QFT または T-SPOT.TB）の陰性結果をもって代えることができます。 

 

ただし、IGRAの結果が「陽性」または「判定保留」の場合は、医療機関を受診し、胸部 X線検査等によ

り活動性結核を疑う所見がないことを確認した証明書または診断書を添付してください。 

 

※ 実習・研修開始前 1か月以内に、2週間以上続く咳、微熱、寝汗、体重減少、血痰等の症状がみ

られた場合は、実習開始前に医療機関を受診し、活動性結核を疑う所見がないことの診断を受け

てください。 

 

B型肝炎（条件付き必須） 
血液・体液曝露のリスクがある実習・研修を行う場合は、B型肝炎ワクチン接種および HBs抗体価の確

認を必須とします。 

HBs抗体価は、CLIA法（化学発光免疫測定法）等で 10mIU/mL 以上であることを推奨します。 

 

B型肝炎ワクチンは、0週、4週、20～24週後を目安に 3回接種し、1シリーズとします。3回目接種終

了後 1～2か月後に HBs抗体価を測定し、10mIU/mL以上であれば免疫獲得と判定します。 

1シリーズの接種で HBs抗体価が 10mIU/mL 未満の場合は、必要に応じてもう 1シリーズの接種を検

討してください。 

 

※ 2シリーズのワクチン接種後も HBs抗体価が 10mIU/mL未満の場合は、「ワクチン不応者」として

取り扱い、血液・体液曝露時には速やかに医療機関へ報告・受診し、個別に対応してください。 

 

季節性インフルエンザ（任意） 
実習期間がインフルエンザ流行期、または流行期前にかかる場合、事前のワクチン接種を推奨します。 

 

新型コロナウイルス（任意） 
個人の発症予防および重症化予防に加え、院内での感染拡大リスクを低減するため、事前の新型コロ

ナワクチン接種を推奨します。なお、ワクチンの種類は問いません。 
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注意 
当院における実習中、実習協力医療機関での実習を行う場合があります。その場合、協力医療機関に

おける感染症対策ポリシーに沿って追加で対応をお願いすることがあります。 

 

お問い合わせ先 

公益財団法人 近江兄弟社 ヴォーリズ記念病院 

薬剤科 担当 新庄・服部 

TEL: 0748-32-5211  FAX: 0748-32-2152 


