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『福岡市風しん抗体検査』および『国のク－

ポン券利用風しん抗体検査』のお知らせ 

 
謹啓 時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 
平素は格別のご高配を賜り厚くお礼申し上げます。 
このたび、『福岡市風しん抗体検査』および『国のク－ポン券利用 

風しん抗体検査』の検査方法追加につきましてご案内いたします。 
     ご提出に関しては、下記内容をご確認のうえ、ご利用賜りますよう 

お願い申し上げます。 
                                   敬 白 

  

記 
 

【実  施  日】   2019 年 11 月 1 日（金）受託分より 
【検査項目名】   風疹ＩｇＧ(CLEIA)健診 
【内 容 一 覧 】  

内容  『福岡市風しん抗体検査』 『国のク-ポン券風しん抗体検査』 

セット番号（セット名）・コードNo. S122（市風疹健診(CLEIA)） 4227 

検査項目名 風疹ＩｇＧ（CLEIA）健診 風疹ＩｇＧ（CLEIA）健診 

採血管＜ｷｬｯﾌﾟ色＞（容器番号） 血清用真空採血管＜茶色＞（①） 血清用真空採血管＜茶色＞（①） 

採血量 全血 ６ｍｌ 全血 ６ｍｌ 

報告日数 ３～５日 ３～５日 

検査依頼書 
総合検査依頼書（OCRⅠ）にセット番号  

< S 122 > をご記入下さい 

総合検査依頼書（OCRⅠ）にコード番号    

< 4227 > をご記入下さい 

抗体価判定基準 裏面をご参照ください。 
厚生労働省の実施要項をご参照ください。 

※CLEIA法 ﾍﾞｯｸﾏﾝ･ｺ-ﾙﾀ-社 20未満 IU/mL 

実施登録医療機関問合せ先 福岡市医師会加入の登録医療機関（福岡市医師会 医務課TEL092-852-1504） 

【追加理由】 
 全国で風しん抗体検査を実施しておりＨＩ法、ＥＩＡ法に検査依頼が集中している状況になって

います。このままの受託状況が継続すると検査試薬の安定供給が出来なくなることが考えられます。 

この様な状況のため、健診で測定する風しん抗体検査につきましては、ＨＩ法、ＥＩＡ法より 

ＣＬＥＩＡ法でのご依頼をお願いいたします。 
 

             

一般社団法人   福岡市医師会臨床検査センター  

 

〒814-0001 福岡市早良区百道浜１丁目６番９号 ＴＥＬ（０９２）８５２-１５０６ ＦＡＸ（０９２）８５２-１５１０   

                              



 

【『福岡市風しん抗体検査』判定基準】 
福岡市の判定基準ではＣＬＥＩＡ法はＥＩＡ法抗体価③※ベックマン・コ－ルタ－株式会社に該当

いたします。 

方法 抗体価 

EIA 法 

①の場合、EIA 価８.0 未満  

②の場合、30 IU/mL 未満 

③の場合、45 IU/mL 未満 ※ 

 注：使用する検査キットのメ－カ－ 

①デンカ生研  

  ②シ－メンスヘルスケア・ダイアグノスティクス株式会社又は極東製薬工業株式会社 

③シスメックス・ビオメリュ－株式会社又は ※ベックマン・コ－ルタ－株式会社  

 

福岡市風しん抗体検査（成人等）問診票も一部変更となりますので下記をご参照ください。 

 

 
‘ 

     追加記載 

   追加記載 

EIA法(CLEIA法) 

の判定基準となります。 

（3枚目のみ） 

検査方法 

EIA法(CLEIA法)に○を付けてください。 

（1～3枚目 複写になっておりますので   

 1枚目に○をつけください。） 


