
 

 

１ 対象者  

 以下のすべての条件に該当する方が対象です。 

＊女性＊ 

 （１）田原市に住所のある方 

 （２）既婚者又は入籍予定のある方で、妊娠を希望 

している方。 

 （３）今までに風しんにかかったことのない方 

 （４）風しん抗体検査の結果、抗体が十分ではないと 

    された方 

 （５）風しん予防接種費用助成制度を過去に一度も利用したことがない方 

＊男性＊ 

 （１）田原市に住所のある方 

 （２）既婚者又は入籍予定のある方で、妊娠を希望している女性の夫、 

若しくは妊婦の夫 

  ※昭和３７年４月２日～昭和５４年４月１日生の方で成人風しん 

第 5期定期予防接種の対象者の方を除く。ただし抗体検査の結果、 

抗体が不十分（例 ＨＩ法：16倍以下）であった方は対象。 

 （３）今までに風しんにかかったことのない方 

 （４）風しん抗体検査の結果、抗体が十分ではないと 

    された方 

 （５）風しん予防接種費用助成制度を過去に一度も利用したことがない方 

 

＊未成年者で未婚の場合＊ 

  医療機関での接種は、保護者同伴が原則となります。ご了承ください。 

 

２ 助成期間  

 ２０２４年４月１日～２０２５年３月３１日 

 

３ 助成回数・金額  

 生涯に１人１回のみ 

 麻しん風しん混合（ＭＲ）ワクチン 5,000円   風しん単抗原ワクチン 3,000円 

 （自己負担額は医療機関によって異なります。） 

 

４ 実施医療機関  

 ・裏面のとおり 

 ・医療機関受診時には、麻しん・風しん混合ワクチン及び風しん単抗原ワクチン予防接種予診票、身分を証明できる 

  もの（運転免許証など）、抗体が十分でないと確認できる書類等を持参してください。 

女性への注意事項 

・女性が接種を受けるときは、妊娠していないことを必

ず確認してください。 

・妊娠している女性への予防接種はできません。 

・女性が接種した場合は、接種後２か月間は避妊してく

ださい。 

・女性の方で、申請後に妊娠していることが分かった場

合は、接種を中止してください。 

抗体について 

・抗体が十分な免疫の持続については、獲得

した免疫の状況やその後の周りの流行の

程度によって異なります。 

・抗体が十分かどうかは「抗体検査」を受け

ることではっきりします。経産婦及び妊婦

を除く、妊娠を予定又は希望する女性及び

その配偶者などの同居者（昭和 37年 4月

2 日から昭和 54 年 4月 1日生まれの男性

を除く）で、ワクチン接種歴と風しんの罹

患歴、抗体検査歴のない方には、愛知県の

助成があります。  

お問い合わせ先：豊川保健所田原保健分室

TEL 0531-22-1238 

それ以外の方は、「自費」となりますので、 

各医療機関にご相談ください。 


