
   令和６年度 天栄村先天性風しん症候群予防対策事業 

 

 

免疫のない女性が妊娠初期に風しんにかかると、赤ちゃんが心疾患、白内障、難聴などの先天性風しん症

候群を引き起こす可能性があります。村では、風しんの感染の拡大防止や先天性風しん症候群を予防するた

め、下記のとおり風しん抗体検査費用及び風しんワクチン接種費用の全額助成を行っています。 

 

 

 

予防接種 

対 象 者 

 

接種日当日に天栄村民で、次の①②③のいずれかに該当する方 

① 妊娠を予定している女性（抗体が基準値に満たない方） 

※接種前１か月間、接種後２か月間は妊娠を避けることが必要です。 

② 妊婦のパートナーおよび同居している家族（妊娠中の女性は接種できません。） 

③ 妊娠を予定している女性のパートナー 

（妊娠を予定している女性の抗体が基準値未満であり、やむを得ない事情（ワクチン

アレルギーや長期的な体調不良）により接種を受けられない場合） 

(注)①②③ともに、風しんにかかったことが明らかな方は除きます。本助成を利用できるの

は年度内１回です。 

  抗体検査の結果が、HI 法 32 以上・EIA 法８以上の場合は、十分な抗体があるとみな

し、ワクチン接種は行いません。 
 

対象期間 令和６年４月１日（月）～令和７年３月３１日（月）まで 

助 成 額 

◆ 麻しん風しん混合（ＭＲ）ワクチンまたは風しんワクチン接種費用全額 

（いずれか１回） 

◆ 風しん抗体の有無が不明な方は、接種に先行し、抗体検査費用全額（１回）             

接種場所 村指定の受託医療機関（裏面） 

実施方法 村指定の指定医療機関で接種（抗体検査）する場合、事前の手続きは不要です。希望する

医療機関へ電話等でご予約のうえ、抗体検査及びワクチン接種を受けてください。 

※やむを得ない理由により村の指定医療機関以外での接種を希望する場合は、事前に手続

きが必要となりますので、必ずへるすぴあ（82-3800）までご相談ください。 

 

医療機関窓口

にお持ちいた

だくもの 

♦現住所を確認できるもの（健康保険証や運転免許証など） 

◆予防接種を受けるときは、抗体検査の結果が分かるもの 

◆対象者②の方のみ：妊婦の母子健康手帳の写し 

          （表紙及び妊婦の風しん抗体検査結果の部分） 

※予診票は医療機関にありますので、検査・接種時にご記入ください。 

※接種を受ける方でご自身の母子健康手帳をお持ちの方はご持参ください。 

 医療機関にて接種記録を確認・記入します。 
 

※このワクチン接種は、対象者の希望による任意接種であり、法律上の義務ではありません。 

  

お問い合わせ先：天栄村健康保健センター（へるすぴあ）電話 0248-82-3800 


