
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

  

● 麻 疹 ウ イ ル ス 抗 体 検 査        5 , 5 0 0 円 

● 風 疹 ウ イ ル ス 抗 体 検 査       5 , 5 0 0 円 

● ム ン プ ス ウ イ ル ス 抗 体 検 査      5 , 5 0 0 円 

● 水 痘 ウ イ ル ス 抗 体 検 査        5 , 5 0 0 円 

●４種の抗体検査を１回で行う場合     13 ,200 円 

※抗体検査は全て IgG・EIA 法にて実施致します。 

 

◉検査結果を反映した診断書を発行する場合◉ 

 

● 麻 疹 風 疹 混 合 ワ ク チ ン        1 6 , 5 0 0 円 

● ム ン プ ス ワ ク チ ン           7 , 7 0 0 円 

● 水 痘 ワ ク チ ン            1 3 , 2 0 0  円 

● 帯 状 疱 疹 ワ ク チ ン          4 7 , 3 0 0 円 

● 肺 炎 球 菌 ワ ク チ ン          8 , 5 0 0 円 

●子宮頸がんワクチン 4 価（ガーダシル）5 5 , 0 00 円 

●子宮頸がんワクチン 9 価（シルガード）110,000 円 

● イ ン フ ル エ ン ザ ワ ク チ ン        3 , 9 6 0 円 
 

◉自費ワクチン接種料金について◉ 
 

 

 

◉自費抗体検査の料金について◉ 
 

●診断書                      5,500 円 

 

※ インフルエンザワクチン、肺炎球菌ワクチン、帯状疱疹ワクチン、子宮頸がんワクチン以外については、 

事前に抗体検査にて接種の必要性があるのか判断してからワクチン接種を行います。 

※ワクチン接種料金には診察代が含まれています。 

※表示価格は全て税込み価格です。 



 

◉予防接種を希望される方へ◉ 
 

【ワクチンを接種できない方】 

● 明らかに 37.5℃以上の発熱を呈している方 

● 重篤な急性疾患にかかっている事が明らかな方 

● ワクチンによって重症のアレルギー反応（アナフィラキシー）を呈したことのある方 

● 明らかに免疫機能に異常のある疾患を有する方 

● ステロイドなど免疫抑制をきたす治療を受けている方 

● 妊娠している事が明らかな方 

● 上記に挙げる以外に、予防接種を行う事が不適当な状態にある方 

 

【ワクチンの効果と副反応について】 

● ワクチンにより約 95%の方が免疫を獲得されます。しかし、1 回の予防接種では 

免疫力が上がらない方もいらっしゃいますので、現在では 2 回の定期接種が勧め 

られています。 

● 生ワクチンにより体内でウイルスが増える事で、約 20%の方に発熱や発疹などの 

副反応がみられます。初回接種の方は、特に副反応の可能性が高いです。副反応は、 

予防接種後 5〜10 日頃に 38℃前後の発熱がみられますが、多くは 3 日ほどで 

下がります。発疹も同時期に起こります。症状が 3 日以上継続する場合は、 

ワクチンの影響ではない事も考えられるため、クリニックを受診をして下さい。 

● 予防接種直後から、接種部位に「発赤・腫れ・痛み」など局所反応がみられたり、 

1 日以内に発疹などの全身反応がみられる事があります。 

 

【妊娠を希望される方へ】 

● 妊娠希望のための予防接種の場合は、免疫取得時期の関係上、接種後 2 ヶ月以内 

の妊娠は避けて下さい。また、妊娠中の予防接種は避けて下さい。 

 

以上の内容をご了承の上、予防接種のご予約をお願い致します。 

予防接種のご予約：03-5305-8831 

 

 林脳神経外科メディカルクリニック  

 


