
北海道では…              

風しん抗体検査費用を助成しています  

   

風しんの免疫を保有していない女性 が妊娠中に感染すると、胎児が、白内障、先天性心疾

患、難聴 を主な症 状とする 「先天性 風しん症 候群」に なる可能 性があり ます。  

 道では「先天性 風しん症 候群」の 発生を防 止するた めの対策 として、風しん抗 体検 査 に 対

し て 費 用 の 助 成 を 行 い ま す 。 ま た 、 検 査 の 結 果 抗 体 が 十 分 で な く 予 防 接 種 を 受 け る 場 合 は 、

町で風し ん予防接 種費用の 助成も行 っていま す（裏面 ）。  

 

 

  北海道が行う風しん抗体検査事業の内容 
 

 １  事業対象者 

   北 海道に住 所を有す る方でい ずれかの 項目に該 当する方  
    （ 札 幌 市 、 小 樽 市 、 函 館 市 、 旭 川 市 に 住 所 地 の あ る 方 は 除 き ま す 。 ）  

   ○ 妊 娠 を 希 望 す る 出 産 経 験 の な い 女 性  

   ○ 妊 娠 を 希 望 す る 出 産 経 験 の な く 、 か つ 風 し ん 抗 体 が で き な い 女 性 の配偶 者 

（婚姻関 係と同様 の事情に ある方も 含みます ）並びに 同居者  

   ○ 風 し ん の 抗 体 価 が 低 い 妊 婦 の配偶者 ・同居者  

    ＊ただし 、過去に 風しん抗 体検査を 受けたこ とがある 、過去に ２回の風 しんの 予 防

接種を受 けている 、検査に より風し んと診断 されたこ とがある 方は除き ます。  

      また 、 配偶者（ 同居者） との同時 受検は補 助対象外 となりま す。  

 

 ２  助成費用 

   検 査方法に よって変 わります 。 

   Ｅ ＩＡ法 ６，７４ ０円 Ｈ Ｉ法 ５ ，３５０ 円 

（どちら かの検査 方法によ り１回の み）を限 度として 助成しま す。  

（一旦、 協力医療 機関に検 査費用を お支払い いただき ます。）  

 

 ３  申請書類 
平 成 ３ １ 年 度 北 海 道 風 し ん 抗 体 検 査 事 業 補 助 金 交 付 申 請 書 と 領 収 書 、 及 び 住 所 地 を

証 明 す る 書 類 の 写 し （ 健 康 保 険 証 写 し 、 運 転 免 許 証 写 し 、 は が き 写 し 等 、 な お 、 同 居

者 の 場 合 は ご 自 分 の 住 所 地 と 対 象 女 性 の 住 所 地 を 証 明 す る 書 類 の 写 し が 必 要 ） を 持 っ

て、住所 地を所管 する保健 所（又は 支所） ※ に 提出して ください 。 

 

４ 実施期間 
   平 成３１年 ４月１日 から 平 成 ３２年３ 月１６日 まで  

 

 ５ 申請書提出期限 平 成３２年 ３月１６ 日（必着 ）  

 

 ６  検査実施場所 
   協 力医療機 関におい て実施し ておりま す。事 前に 検査可能 日、時 間等 ご確認く ださい 。 

 
≪北海道静内保健所≫ ※新冠町にお住まいの方の 

〒０５６－０００５ 申請場所・お問い合わせ先は 
日高郡新ひだか町静内こうせい町２丁目８番１号 こちらです⇒ 

電話：０１４６－４２－０２５１  

 

  
 

 抗体検査の結果、免疫が十分でなかった場合は風しんの予防接種を 

 受けましょう。新冠町では予防接種費用を助成しています。   

※ こ ち ら は 対 象 者 が 少 し 異 な り ま す の で ご 注 意 く だ さ い 。 裏面へ  



新冠町では… 
 

麻しん風しん予防接種費用を  

 

 

助成しています！  

 

 

～将来妊娠を希望される女性の方はもちろんのこと、男性も予防接種を受けましょう～ 

 

１． 助成対象者  

新冠町に住民登録のある方のうち、 

①  接種日時点で２０歳以上４５歳以下の女性 
※現在、妊娠中の方はワクチンを接種することは出来ません 

※２０歳未満または４６歳以上の方で接種を希望される方については、 

要相談となりますのでご連絡下さい。 

②  妊婦の夫（事実上婚姻関係と同様の事情にある方も含む）、及び同居者 

 

２． 接種方法・助成額 ワクチン接 種 後 ２ヵ月 間 は 

避 妊 が必 要 です 
下記のどちらかを皮下接種（１回） 

・麻しん風しん混合ワクチン ：４，０００円 

・風しん単独ワクチン    ：２，０００円 

（単独ワクチンは供給が少ないため、原則混合ワクチンでの接種となります。） 

３． 持ち物 

・接種する方の住所、氏名、生年月日がわかるもの（保険証など） 

・男性の方は、上記に加え、胎児の母子健康手帳 

４． 接種医療機関 

①．下記の医療機関では、町の助成額を差し引いた金額で受けられます。（※要予約） 

医療機関 麻しん風しん 風しん単独 電話番号 

混合 

新冠町国保診療所 ○ × 0146-47-2411 

山田クリニック ○ ○ 0146-43-0008 

日高徳州会病院 ○ ○ 0146-42-0701 

駒木クリニック ○ × 0146-45-0123 

 

②．上記以外の医療機関で接種された場合は、役場で申請が必要です。 

接種時には一旦医療機関へ費用を全額お支払いいただきます。 

接種後、下記の必要書類等を保健福祉課３番窓口までご持参ください。 

助成対象であることを確認の上、指定口座に振り込みます。 

  

≪必要書類等≫ 

領収書・接種済証・印鑑・通帳（振込先口座が確認できるもの） 

 

 
≪お問合わせ先≫  

新冠町役場 保健福祉課（１階３番窓口）

健康推進係 保健師 

電話：０１４６－４７－２１１３（直通）


