
【感染症に関する項目】

麻 し ん 罹患（有　　歳　・　無　・　不明）； 抗体（陽性・陰性：　　年　　月　　日検査）； ワクチン接種（有　　年　　月　　日・無）

風　  疹 罹患（有　　歳　・　無　・　不明）； 抗体（陽性・陰性：　　年　　月　　日検査）； ワクチン接種（有　　年　　月　　日・無）

ムンプス 罹患（有　　歳　・　無　・　不明）； 抗体（陽性・陰性：　　年　　月　　日検査）； ワクチン接種（有　　年　　月　　日・無）

水　  痘 罹患（有　　歳　・　無　・　不明）； 抗体（陽性・陰性：　　年　　月　　日検査）； ワクチン接種（有　　年　　月　　日・無）

※感染症に関する項目については、健康管理・感染症対策の見地から記載していただくものです。

　 抗体が不明な場合には抗体検査を、抗体陰性者にはワクチン接種を勧奨しています。
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総　合　評　価

診断の結果上記のとおり相違ないことを証明する。

平成　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

【内容についてのお問い合わせ先：　産業医科大学健康管理センター　０９３‐６９１‐７３６４（直通）】
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