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看護学科 新入生の皆様へ 

山口県立大学 学生部長 

 

感染症抗体価検査の入学前実施について 

 
 看護学科では医療機関等における多数の実習が予定されています。大学生活において

も多くの人との接触の機会があり、このような状況のなか看護職をめざす学生にとって、

感染症対策が必要不可欠となっています。また、実習施設からも求められています。 

そこで、本学では新入生の皆様に感染症抗体価検査を受けていただいています。また、

結果が抗体（－）または（±）の場合は、自身を感染症から守り、また、他者への感染を

未然に防止するために、ワクチン接種を受けていただいています。何卒ご協力をお願いい

たします。必要な検査等は下記のとおりです。皆様のご協力をお願いいたします。 

＊アレルギーや持病などにより、ワクチン接種ができない場合は、健康サポートセンター 

保健室へお問い合わせください。 

記 
１．検査項目・検査方法 

各自、自己負担で医療機関を受診してください。 

４種抗体価検査に加えて、入学前にＢ型肝炎検査と結核検査が必要です。結核について

は検査結果のみ報告してください。 

また、Ｂ型肝炎ワクチン接種は入学後一斉に実施しますので、各自で接種する必要は 

ありません。別紙２のＢ型肝炎ワクチン接種依頼書（同意書）を提出してください。 

 

２．抗体価検査結果およびワクチン接種報告書の提出について 

・検査結果およびワクチン接種の報告について別紙１に記載し、定期健康診断(４月予定) 

時に提出してください。健康診断時に間に合わない場合は、４月中に直接保健室まで 

提出してください。 

・記入された内容は、実習および就職目的以外に使用することはありません。提出書類は

返却しませんので、保健室に提出する前に各自コピーして大切に保管してください。 

上記をよくお読みいただき、ご不明な点は、直接保健室までご連絡ください。 

 

問い合わせ先：健康サポートセンター 保健室 TEL：０８３－９２９－６５１２ 

検査項目 検査方法 

４種抗体価検査 

（麻疹・風疹・水痘・流行性耳下腺炎） 
ＥＩＡ法-ＩｇＧ 

Ｂ型肝炎検査 ＨＢｓ抗原（精密）、ＨＢｓ抗体価（精密） 

結核検査 Ｔ-スポット検査またはＱＦＴ検査のどちらか 

看 護 学 科

用 



 

    

抗体価検査結果およびワクチン接種報告書 

所属 
学 部        学科 

研究科        専攻 

入学年度 

令和   年 
学籍番号  

氏 名                     （男・女） 生年月日 （昭和 ・平成）    年   月   日生  

連絡先 

（ＴＥＬ） 
本人（                    ）  保護者（                  ） 

＜検査結果＞  
・記入方法は、（例）に従って記入してください。 
・結果が抗体（－）または（±）の場合はワクチン接種を受けてください。接種後は<ワクチン接種の報告>に

記入をお願いします。＊アレルギーや持病などによりワクチン接種ができない場合は、健康サポートセン

ター保健室までお問い合わせください。 
・Ｂ型肝炎の抗体がない看護学科入学生は、入学後に看護学科で一斉にＢ型肝炎ワクチン接種を実施し
ますので、各自で接種する必要はありません。（費用は自己負担） 

・結核については T-スポット検査もしくは QFT検査のどちらかを実施し、検査結果のみ報告してください。 

※太線枠は看護学科と別科助産専攻のみ対象 
 
＜ワクチン接種の報告＞ 

問い合わせ先：健康サポートセンター 保健室 TEL：０８３－９２９－６５１２ 

検査項目 検査年月日 測定値 医療機関名（又は医師名） 

（例） 麻疹（はしか）ＥＩＡ法-ＩｇＧ Ｒ５．３．７ ２０．５ （+） ○○医院（又は○○太郎） 

４
種
抗
体
価
検
査 

麻疹（はしか） 
（ＥＩＡ法-ＩｇＧ） 

   

風疹（3日はしか） 
（ＥＩＡ法-ＩｇＧ） 

   

水痘（水ぼうそう） 
（ＥＩＡ法-ＩｇＧ） 

   

流行性耳下腺炎（おたふくかぜ） 

（ＥＩＡ法-ＩｇＧ） 

   

Ｂ

型

肝

炎 

ＨＢｓ抗原（精密）    

ＨＢｓ抗体（精密）    

結
核  

Ｔ-スポット検査    

QFT検査    

Ｔ-スポット検査もしくは QFT検査で、

判定保留または陽性の場合 

＜コメント欄＞ 

胸部レントゲン等の結果は

医師がご記入ください。 

  

ワクチンの種類 接種年月日 医療機関名（又は医師名） 

（例） おたふくかぜワクチン Ｒ５．３．１４ ○○医院（又は○○太郎） 

   

   

   

   

看護学科用 別紙１ 



別紙 2 

＜看護学科入学生のみ＞ 

 

B型肝炎ワクチン接種依頼書（同意書） 

 

 私は、B 型肝炎ワクチンの目的、実施要項および副作用等について下記の説明を理解した上で、

本ワクチンの接種を申し込みます。 

令和    年   月   日 

学籍番号  
氏 名 

自署 
 

＊アレルギーや持病などによりワクチン接種ができない場合は、健康サポートセンター 

保健室までお問い合わせください。 

 

記 

１．目  的  ： B型肝炎の予防 

２．実施要項 ： 開始時と１ヶ月目および６ヶ月目の３回、皮下または筋肉内注射をします。 

            （７ヶ月目に抗体が獲得されていない場合は、さらに追加接種します。） 

 

                ワクチン 

             （入学後実施） 

                         開始時 １ヶ月 ２ヶ月 ３ヶ月 ４ヶ月 ５ヶ月 ６ヶ月 ７ヶ月  

    抗原・抗体価の血液検査 

             （入学前実施） 

 

３．副作用  ： 次に示す副作用が生ずる可能性があります。 

１）過敏症 ： 発熱、ほてり、悪寒、発疹、蕁麻疹、注射部位の痛み、発赤、硬結、かゆみ、熱感、腫脹、

上肢脱力感などの局所症状 

２）消化器 ： 嘔気、下痢、食欲不振、嘔吐、腹痛など 

３）神経系 ： 頭痛、眠気、めまいなど 

４）その他 ： 血圧の低下、倦怠感、違和感、感冒様症状、筋肉痛、背部痛、肩こり、多汗、耳痛など 

４．費用及び実施医療機関 

ワクチンの接種に必要な費用は入学当初に納入いただく実験実習費に含まれています。 

１）総 額 ： 22,000円程度 

内 訳 ： B型肝炎ワクチン接種 約 6,000円×３回分＝約 18,000円 

抗体価検査（３回目のワクチン接種後に実施） 約 4,000円 

 ２）実施医療機関：大学が選定・依頼した医療機関（学校医など） 

５．その他 

ワクチン接種に係わる内容を、実習及び就職目的以外に使用することはありません。 

 

問い合わせ先：健康サポートセンター 保健室 TEL：０８３－９２９－６５１２ 

 


