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内部被ばく検査のご案内
　町民の皆様を対象に内部被ばく検査を下記のとおり実施しております。検査を希望される場合は申請

が必要になりますので、保健センターへお申込みください。

受付時間 月 火 水 木 金 土 備　　　考

保 健
センター

午前９時～正午 ○ ○ ○ ○ ○ 予2

○ ：実施

－ ：未実施

予1： 前日（月曜日）までに予約が必要

予2： 第２・４土曜のみ実施。前々日（木

曜日）までに予約が必要

※ 事業などの都合で実施できない時間帯

がありますので事前にご確認ください。

午後１時～５時 ○ ○ ○ ○ ○ －

午後５時～６時30分 － 予1 － － － －

馬場医院 午後２時～４時30分 ○ ○ ○ ○ ○ ○
希望日の２週間前までに予約が必要
※ 土・日・祝祭日は実施しておりません

※事業などの都合で実施できない時間帯がありますので事前にご確認ください。

【検査できない日】        

　10/11（午前）、17（午後）、25（午前）、11/２、３、７（午後）

 問  広野町保健センター　☎0240-27-3040

医療機関ほか診療日時状況（ 平成 29 年 ９ 月 25 日 現 在 ）

●高野病院
  ０２４０-２７-２９０１
　月曜日　	 9：00～12：00
　火曜日　	 9：00～12：00
水曜日　	　9：00～12：00

　木曜日　	 9：00～12：00
　金曜日　	 9：00～12：00
　土曜日　	 9：00～12：00
●新妻歯科医院
  ０２４０-２７-４０２０
　火曜日	 9：30～12：30
	 13：30～18：00
木曜日　　	9：30～12：30

13：30～18：00

●馬場医院
（５月８日以降駅東側）

　０２４０-２７-２２３１
　月曜日	 8：00～12：00
	 14：00～18：00
　火曜日　	 8：00～12：00
	 14：00～18：00
水曜日　			8：00～12：00

	 14：00～18：00
　木曜日　	 8：00～12：00

14：00～18：00
　金曜日	 8：00～12：00

14：00～18：00
土曜日	　　8：00～12：00

●広野薬局
（５月８日以降駅東側）

　０２４０-２７-２２６５
　月曜日	 8：30～18：00
　火曜日	 8：30～18：00
		水曜日　　	8：30～18：00
　木曜日	 8：30～18：00
　金曜日　	 8：30～18：00
　土曜日　	 8：30～12：00

●花ぶさ苑
　０２４０-２７-１７５５
　面会時間	 8：30～17：00

　自分のことや家族のことについて、悩んでいませんか？

臨床心理士による相談会を実施しています。

日時：10月20日（金）　午前10時～正午

場所：保健センター

　お気軽にご相談ください。事前に予約が必要となります。

　保健センターまで、ご連絡ください。

 問  広野町保健センター　☎0240-27-3040

「心の相談会」について

風しん　抗体検査・予防接種費用助成について

小児インフルエンザ予防接種費用の助成について

　広野町では、「先天性風しん症候群」を予防するため、風しん抗体検査費用と予防接種費用の助成を行います。
※抗体価が高い場合は、予防接種の必要はありません。
※ ただし、妊娠中は風しん予防接種を受けることはできません。
　また、風しん抗体検査は妊婦健診に含まれているため、費用助成の対象になりません。

先天性風しん症候群　⇒　 妊娠中に妊婦さんが風しんウイルスに感染すると、赤ちゃんが心疾患、難聴、

白内障などの障がいをもって生まれてくることがあります。

助成の
種　類 風しん　抗体検査費用 風しん　予防接種費用

対象者

広野町に住所を有し①・②のいずれかに該当する方
① 妊娠を希望する女性
② 妊娠しているまたは妊娠を希望する女性のパー

トナー
※下記の方は、助成を受けることができません
　ア　既に風しん予防接種費用の助成を受けた方
　イ　妊娠時に抗体が確認されている方
　ウ　 既に抗体がある方（風しん罹患歴のある方

など）
　エ　 ＭＲワクチンまたは風しんワクチンを２回

接種している方

広野町に住所を有し①・②のいずれかに該当する方
① 事前の風しん抗体検査の結果抗体価が低いこと
が証明された方

② 妊婦健診などで風しん抗体価が低いことが証明
されている方

　（ 抗体価が低いとはＥＩＡ価8.0未満または国際
単価30IU/ml未満またはＨＩ法で16倍以下）

※下記の方は、助成を受けることができません　
　ア　既に風しん予防接種費用の助成を受けた方
　イ　 ＭＲワクチンまたは風しんワクチンを２回

接種している方

助　成
期　間 平成29年４月１日から平成30年３月31日まで

助成額 全　　額

助　成
回　数 １人１回

その他 検査の際は、医療機関に予約をしてください。
接種の際は、医療機関に予約をしてください。
原則、抗体検査を受けた医療機関で接種してく
ださい。

 ≪助成申請≫

　 広野町役場こども家庭課で申請してください。

　 ①振込口座情報および印鑑が必要となります。

　 ②領収書の原本（接種者本人の氏名と任意予防接種などの種類、接種年月日が記載されていること）

　 ③抗体検査結果の写し

　 ④予防接種を受けた証明となるもの（接種記録のある母子手帳の写し、問診票の写しなど）

 問  こども家庭課　☎0240-27-2115

対 象 者　　生後６か月から中学３年生まで

接種期間　　 平成29年10月16日～平成30年１月31日まで

助 成 額　　上限2,000円（１回あたり）

接種回数　　生後６か月から13歳未満　　　２回まで

　　　　　　13歳以上から中学３年生まで　１回

接種方法　　 接種を希望する医療機関に予約を入れて

ください。保険証および母子健康をご持

参ください。

申請方法　　 次のものを持参の上、広野町役場こども

家庭課で助成金の申請をしてくだい。

　　　　　　①領収書の原本

　　　　　　　（ 接種者氏名、予防接種の種類、接種

年月日の記入されたもの）

　　　　　　②予防接種を受けた証明となるもの

　　　　　　　（ 母子健康手帳、予防接種済証、問診

票の写しなど）

　　　　　　③印鑑

　　　　　　④振込先口座のわかるもの

申請期限　　平成30年２月28日　

 問  こども家庭課　☎0240-27-2115


