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風しん抗体検査の結果について

あなたの風しん抗体検査の結果は、以下のとおりです。（該当する検査の（ ）内に数値を記入）

（１） ＨＩ検査（ 検査結果値 ）

（２） ＥＩＡ検査（ 検査結果値 ）

これによりあなたは（Ａ又はＢに○をしてください。）

Ａ 風しんの抗体価が低く、感染予防に十分な抗体を持っていないと考えられます。

（ＨＩ検査 １６倍以下の方 又は ＥＩＡ検査 ８．０未満の方）

Ｂ 風しんの感染予防に十分な抗体を持っていると考えられます。

（ＨＩ検査 １６倍より大きい方 又は ＥＩＡ検査 ８．０以上の方）
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