
 
 

１ 目的 

妊娠を希望する女性等に対して風しんの抗体検査を行い、自身の抗体の有無を確認し感

染予防をしてもらうことにより、風しんの発症及びまん延の防止並びに胎児への感染を防

ぎ先天性風しん症候群の発生予防につなげる。 

 

２ 実施内容 

・対象者に風しんの抗体検査を無料で受けられるクーポン券を交付します。 

（１）助成回数 ： 1 人につき生涯 1回 

（２）実施期間 ： 令和 7年 4月 1日～令和 8年 3月 31 日 

 

３ 対象者 

・下記①～③のいずれかに該当する明石市民。 

過去に本制度を利用したことがない、下記のいずれかに該当する明石市民 

 ①妊娠を希望する女性 

②妊娠を希望する女性の同居家族 

 ③妊婦の同居家族 

 ただし、未就学児、国の風しん追加的対策の対象の方（昭和 37年 4月 2日から昭和 54

年 4月 1 日生まれの男性）は、対象外です。 

 

４ クーポン券 

（１）正式名称 ： 明石市風しん抗体検査費用助成クーポン券 

          ※クーポン券下部に検査結果表（本人控え）が付いています。 

（２）交付方法 ： 保健予防課への申し込みにより交付 

（３）申込方法 ： 市ホームページ、電話、窓口（要本人確認書類）、郵送等で受付。 

（４）有効期間 ： 事業の実施期間に準ずる 

 

５ 受付のながれ 

（１）受診の予約について 

・予約受付時にクーポン券を持っているかを確認してください。 

※持っていない場合は、保健予防課へお申し込みいただくようお伝えください。 

・当日は、クーポン券兼検査結果表、本人確認書類（免許証、健康保険証等）、受診票（ク

ーポン券に同封）を持参するようお伝えください。 
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（２）受診当日の受付について 

・窓口に来た対象者のクーポン券を検査結果表と併せて預かってください。その際、本人

確認書類を提示してもらい、本人確認を行ってください。 

※クーポン券発行時に明石市民であることや対象要件に該当することを確認していま

す。受診前に必ずクーポン券の現物確認をしてください。また、クーポン券は、市外

へ転出したり有効期限を過ぎると使用できません。 

 

・対象者に受診票の太線枠内の事項とクーポン券の電話番号欄を記入してもらい、記入漏

れがないか確認してください。 

 

 ・クーポン券の「整理番号」を、受診票の「受診者番号」欄へ転記してください。 

 

６ 抗体検査の実施のながれ 

（１）問診 

・対象者が記入した受診票を確認後、風しん抗体検査の受診歴等を聞き取りし、問診の結

果を受診票の「医師記入欄」に記入してください。 

 ・抗体検査が必要と判断された場合は「医師記入欄」の「必要」に○を、不要と判断され

た場合は、「不要」に○をし、医師の署名または記名押印をしてください。 

 

（２）検査 

・別添１「明石市風しん抗体検査事業における市指定の検査方法」に記載の方法により、

抗体検査を実施してください。 

 ※やむを得ず年度途中に市指定の検査方法が変更になる場合があります。 

    

（３）結果の確認 

・検体を検査会社へ提出（又は自院で検査）し、結果がわかり次第、下表のとおり必要事

項を記入してください。 

 

記入する帳票（用途） 記入する内容 

①クーポン券（市提出用） 

受診日、医コード（6桁）、風しんの抗体検査結

果、実施医療機関名 

※種類・修Ｃ・回数の欄は記入不要です。 

②検査結果表（本人控え） 受診日、風しんの抗体検査結果、実施医療機関名 

③受診票（医療機関保管） 
実施医療機関・医師名、受診日、検査方法、結果

判明日、検査結果（抗体価） 



 
 

・検査結果の記載方法については以下のとおりです。 
 

測定キット名 

（製造販売元） 
検査方法 

予防接種推奨

の抗体価 

（単位等） 

風疹ウイルスＨＩ試薬

「生研」 

（デンカ生研㈱） 

赤血球凝集抑制法 

（ＨＩ法） 

16 倍以下 

（希釈倍率） 

Ｒ－ＨＩ「生研」 

（デンカ生研㈱） 

赤血球凝集抑制法 

（ＨＩ法） 

16 倍以下 

（希釈倍率） 

ランピア ラテックス 

ＲＵＢＥＬＬＡ 

（極東製薬工業㈱） 

ラテックス 

免疫比濁法 

（ＬＴＩ法） 

30 未満 

（国際単位

(IU)/ml） 

※予防接種推奨の抗体価基準については、検査会社の基準と異なる場合がありますが、別添

１「明石市風しん抗体検査事業における市指定の検査方法」に記載の基準により、判定結

果を記載してください。 

 

（４）結果通知 

 ・対象者へ対面又は送付により結果を通知（検査結果表を渡す）してください。 

・明石市では風しん予防接種費用の一部助成を行っています。風しん抗体検査の結果、予

防接種を推奨すると判定された方にはリーフレット等を用い、助成制度をご案内くだ

さい。 

 

７ 医師会への報告 

・以下の書類を翌月 5日までに明石市医師会へ提出してください。 

 ①クーポン券（市提出用） 

 ②明石市風しん抗体検査実施報告書 

  ※複写式ではありませんので、必要な場合はコピーを取り、原本を提出してください。 

 

 

【お問い合わせ】事業内容、クーポン券の発行等 

明石市 保健予防課 

〒674-0068 明石市大久保町ゆりのき通１丁目４－７ あかし保健所内 

電話 078-918-5668  FAX 078-918-5584 

 



別添１ 

明石市風しん抗体検査事業における市指定の検査方法（令和７年度） 

 

検査方法 
測定キット名 

（製造販売元） 

予防接種を 

推奨する抗体価 

（単位等） 

ＨＩ法 

風疹ウイルスＨＩ試薬「生研」 

（デンカ生研㈱） 16 倍以下 

（希釈倍率） Ｒ－ＨＩ「生研」 

（デンカ生研㈱） 

ＬＴＩ法 

ランピア ラテックス ＲＵＢＥＬＬＡ 

（極東製薬工業㈱） 

30 未満 

（国際単位 IU/mL） 

ランピア ラテックス ＲＵＢＥＬＬＡⅡ 

（極東製薬工業㈱） 

35 未満 

（国際単位 IU/mL） 

 

その他の検査方法 

ＥＩＡ法 

ウイルス抗体ＥＩＡ「生研」ルベラｌｇＧ 

（デンカ生研㈱） 

8.0 未満 

（EIA 価） 

エンザイグノストＢ風疹／ｌｇＧ 

（シーメンスヘルスケア・ダイアグノスティクス㈱） 

30 未満 

（国際単位 IU/mL） 

ＥＬＦＡ法 
バイダス アッセイキット ＲＵＢｌｇＧ 

（シスメックス・ビオメリュー㈱） 

45 未満 

（国際単位 IU/mL） 

ＣＬＥＩＡ法 

アクセス ルベラｌｇＧ 

（ベックマン・コールター㈱） 

45 未満 

（国際単位 IU/mL） 

ｉ－アッセイＣＬ風疹ｌｇＧ 

（㈱保健科学西日本） 

14 未満 

（抗体価） 

ＦＩＡ法 

ＢｉｏＰｌｅｘ ＭＭＲＶ ｌｇＧ 

（バイオ・ラッド ラボラトリーズ㈱） 

3.0 未満 

（抗体価ＡＩ※） 

ＢｉｏＰｌｅｘ ＴｏＲＣ ｌｇＧ 

（バイオ・ラッド ラボラトリーズ㈱） 

30 未満 

（国際単位 IU/mL） 

ＣＬＩＡ法 
Ｒｕｂｅｌｌａ―Ｇアボット 

（アボットジャパン(株)） 

25 未満 

（国際単位 IU/mL） 

※製造企業が独自に調整した抗体価単位 

 

※原則、ＨＩ法またはＬＴＩ法の検査試薬による実施をお願いします。 

ただし、当該検査試薬の不足が発生する等の場合には、医療機関でご判断のうえ、その

他の検査方法を使用することも差し支えありません。 



○

○ ○

○
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※有効期限内のクーポン券のみ有効



（医療機関保管）

※太線枠の中をご記入ください

【受診者署名欄】

以上のことを理解したうえで、風しん抗体検査を希望します。
※署名のない場合は検査を無料で受けることはできません。

自署

【医療機関記入欄】

以上の問診の結果、今回の抗体検査は（　必要　・　不要　）と判断した。

医師署名または記名押印　　　　　　　　　　　　  　印

検査結果
（抗体価）

倍 ・ IU/mL
その他（　　　　）

抗体検査結果等の受診情報は、明石市に報告されますが、検査結果を含む個人情報は厳重に管理
され、個人のデータが外部に公開されることはありません。

年　　　月　　　日

医療機関
・

医師名

受診日 年　　　月　　　日

検査方法 HI法 ・ LTI法 ・（　　　　　）

結果判明日 年　　　月　　　日

これまでに風しんに感染した記録がありますか。 はい いいえ 不明

これまでに風しんの予防接種を受けた記録がありますか。 はい いいえ 不明

質　問　事　項 回　答　欄 医師記入欄

これまでに風しん抗体検査を受けた記録がありますか。 はい いいえ 不明

受診区分
※いずれかに✔

妊娠を希望する
女性（本人）

妊婦の同居家族□□□
妊娠を希望する
女性の同居家族

住　　所
〒

満　　　　　　歳生年月日 年齢日月年
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ふりがな
連絡先

 (　　　)

氏　　名

明　石　市　風　し　ん　抗　体　検　査　受　診　票

受診者番号 検査受診日 年　　　月　　　日

－
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