青森市風しんワクチン接種依頼書
　　　年　　　月　　　日

医療機関　様

私は、風しん抗体検査の結果、抗体価が低かったため、風しんワクチン接種を希望します。

【 依 頼 者 記 入 欄 】

	依　　頼　　者
	フリガナ
	
	生年月日
	　
　　　年　　　月　　　日

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所

電話番号
	青森市

℡　　　　　　　　　　　　

	
	対象区分
	１．青森市風しん抗体検査において、抗体価が低いと判定された
□ 妊娠を希望する女性本人　　
□ 妊娠を希望する女性の配偶者などの同居者（続柄　　　　　　　）
□ 風しんの抗体価が低い妊婦の配偶者などの同居者（続柄　　　　　　　）
２．妊婦健診の風しん抗体検査において、抗体価が低いと判定された、

妊娠を希望する女性

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※該当する番号に○印をし、□にレや続柄を記入してください


※医療機関が、風しんワクチン接種を受けたことを証明する書類などを発行できない場合は、下記の欄に記入を依頼してください。

１．に該当する方は、「青森市風しん抗体検査記録票」を医療機関に提示してください。

２．に該当する方は、妊婦健診の際の風しん抗体検査の結果（母子健康手帳等）を医療機関に提示してください。
風しんワクチン接種済証

【 医 療 機 関 記 入 欄 】　　（ﾜｸﾁﾝ接種済証がない場合は、記入をお願いいたします。）
	医療機関名
	
	シール貼付欄
（接種済証がない場合）

	
	
	Lot No.

	接種年月日
	　　　年　　　月　　　日
	ﾜｸﾁﾝの種類
(いずれかを選択)
	　ア．　風しん単独ワクチン
　イ．　麻しん風しん混合ワクチン


医療機関様へ　　この用紙はワクチン接種が済んだ後に、依頼者へ渡してください。
【 依 頼 者 記 入 欄 】





【 医 療 機 関 記 入 欄 】








