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問 診 票 の 解 説 問 診 票 の 解 説

　献血を希望する際は、全員、質問事項に正しく回答する必要があります。
　問診は、感染直後から抗原または抗体が検出できるまでの感染の事実を検知できない期間（ウインド
ウ期）などにおいて実施可能な、検査の限界を補う唯一の方法です。
　献血者は、献血の方法や危険性などを理解することはもちろん、問診の意義や目的を正しく理解し、
患者に安全な血液を提供するために「安全で責任ある献血」をすることが必要です。

　今日の体調は良好ですか。
1

　3日以内に出血を伴う歯科治療（抜歯、歯石除去
等）を受けましたか。

　3日以内に出血を伴う歯科治療を受けた人は、口腔内常在
菌が血液中に出ている（菌血症）可能性があるので、献血
してはいけません。

2

　3日以内に薬を飲んだり、注射を受けましたか。
3

　抗生物質や鎮痛解熱剤を服用又は注射された人は、献血
してはいけません。感染症を起こしていたり、薬物が血小
板の機能に悪影響を及ぼしたりする可能性があるからで
す。
　その他の薬物を服用している場合でも、病気や薬の影響
により献血できない場合があります。

　次の育毛薬／前立腺肥大症治療薬を使用したこと
がありますか。
　　プロペシア・プロスカーなど（1ヵ月以内）、
　　アボダート・アボルブなど　（6ヵ月以内）

4

　アンチアンドロゲン系ホルモン剤であるこれらの薬剤は、
胎児に対する催奇形性が指摘されているため、プロペシア・
プロスカーなどは服用後 1 ヵ月間、アボダート・アボルブ
などは服用後 6 ヵ月間献血してはいけません。
　プロスカー及びアボダートは日本では医薬品として未承認
ですが、育毛薬として個人輸入し、服用（経口）している人
がいます。また、アボダートと同様の成分（dutasteride）
を含むデュタスや、プロペシアと同様の成分（finasteride）
を含むフィンペシア、 フィンカーなどのジェネリック医薬品
も同様の扱いとなります。

　1年以内にインフルエンザ以外の予防接種を受け
ましたか。
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　インフルエンザワクチン以外の不活化ワクチンやトキソ
イド（例えば、日本脳炎、コレラ、肺炎球菌、百日咳、A型
肝炎等）を接種した人は、接種後24時間を経過するまで献
血してはいけません。
　B型肝炎ワクチン接種後は、HBs抗原検査が陽性と判定
される可能性が高いため、4週間献血してはいけません。抗
HBsヒト免疫グロブリンを単独またはB型肝炎ワクチンと
併用した人は1年間献血してはいけません。
　また、動物に噛まれた後に狂犬病ワクチンを接種した人
は接種後1年間、弱毒生ワクチン（例えば黄熱、麻疹、ポリ
オ、おたふくかぜ、風疹、水痘、BCG）を接種した人は接
種後4週間献血してはいけません。
　その他、破傷風、蛇毒、ジフテリアの抗血清投与を受け
た人は3ヵ月間献血してはいけません。

　次の病気や症状がありましたか。
　　3週間以内
　　　－はしか、風疹、おたふくかぜ、　
　　　　帯状ほうしん、水ぼうそう
　　1ヵ月以内
　　　－発熱を伴う下痢　
　　6ヵ月以内
　　　－伝染性単核球症、リンゴ病（伝染性紅斑）
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　麻疹ウイルス、風疹ウイルス、ムンプスウイルスの感染
を予防するため、はしか、風疹、おたふくかぜ、帯状ほう
しん、水ぼうそうの治癒後3週間以内の人は、献血してはい
けません。
　輸血を介した細菌等の感染を防ぐため、1ヵ月以内に発熱
を伴う食中毒様の激しい下痢をした人は献血してはいけま
せん。我が国でもエルシニア菌の感染疑い例が報告されて
おり、エルシニア感染症が確定された場合は6ヵ月間献血し
てはいけません。米国の報告によれば、死亡の危険率は輸
血1単位当たりおよそ1／900万です。
　エプスタイン・バーウイルス（EBV）の感染を防ぐた
め、伝染性単核球症の症状が消えた後6ヵ月間献血してはい
けません。このウイルスの適切な検査方法は、世界的にも
確立されていませんが、我が国では、ほとんどの人がか
かったことがあるウイルスであり、生後2～7歳ではほぼ
80％が、成人ではほぼ100％が抗体陽性を示します。輸血
による感染は一般に症状が現れず、我が国では報告があり
ません。外国では伝染性単核球症や肝炎の発症が数例報告
されています。

　次の薬を使用したことがありますか。
　　乾せん治療薬（チガソン）
　　ヒト由来プラセンタ注射薬（ラエンネック・メルスモン）

5

　乾せんの治療に用いられるチガソンは、米国（FDA）の
基準にある採血禁忌薬剤である Tegison（合成レチノイド）
に該当し、催奇形性が指摘されているため、服用歴がある
場合や、服用した人は献血してはいけません。
　また、ヒト由来プラセンタ注射薬の原料であるヒト胎盤
からの異常プリオン感染による変異型クロイツフェルト・
ヤコブ病（vCJD）の危険性が理論上完全に否定できないた
め、過去にラエンネック、メルスモンの注射をした人にも
献血をご遠慮いただいています。
　なお、現在、ヒト由来プラセンタ注射薬の使用による
vCJD の感染事例は報告されていません。

　24時間以内にインフルエンザの予防接種を受けま
したか。

6

　インフルエンザワクチンは、不活化ワクチンであり、血
中に病原体が存在する危険性はありませんが、献血者の体
調を考慮して接種後24時間を経過するまで献血してはいけ
ません。

　発熱のある人は、細菌やウイルスが血液中に出てくる
（菌血症又はウイルス血症）疑いがあるため、献血しては
いけません。
　また、献血者の緊張度や体調によっては、採血をしてい
る間にVVR（血管迷走神経反応）などの副作用が起こる可
能性があるため、十分に体調を整えて献血することが重要
です。
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今日の体調は良好ですか。

3 日以内に出血を伴う歯科治療（抜歯、歯石除去等）を受けましたか。

3 日以内に薬を飲んだり、注射を受けましたか。

次の育毛薬／前立腺肥大症治療薬を使用したことがありますか。
 プロペシア・プロスカーなど（1 ヵ月以内）、アボダート・アボルブなど（6 ヵ月以内）

次の薬を使用したことがありますか。

 乾せん治療薬（チガソン）、ヒト由来プラセンタ注射薬（ラエンネック・メルスモン）

24 時間以内にインフルエンザの予防接種を受けましたか。

1 年以内にインフルエンザ以外の予防接種を受けましたか。

次の病気や症状がありましたか。

 3 週間以内－はしか、風疹、おたふくかぜ、帯状ほうしん、水ぼうそう
 1 ヵ月以内－発熱を伴う下痢　 
 6 ヵ月以内－伝染性単核球症、リンゴ病（伝染性紅斑）

1 ヵ月以内に肝炎やリンゴ病（伝染性紅斑）になった人が家族や職場・学
校等にいますか。

6 ヵ月以内に次のいずれかに該当することがありましたか。

 ①ピアス、またはいれずみ（刺青）をした。
 ②使用後の注射針を誤って自分に刺した。
 ③肝炎ウイルスの持続感染者 ( キャリア ) と性的接触等親密な接触があった。

1 年以内に次の病気等にかかったか、あるいは現在治療中ですか。

 外傷、手術、肝臓病、腎臓病、糖尿病、結核、性感染症、ぜんそく、アレルギー疾患、
 その他

今までに次の病気にかかったか、あるいは現在治療中ですか。

 B 型肝炎､がん（悪性腫瘍）、血液疾患、心臓病、脳卒中、てんかん
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今までに次の病気にかかったことがありますか。
 C 型肝炎､梅毒、マラリア、バベシア症、シャーガス病、リーシュマニア症、
 アフリカトリパノソーマ症

海外から帰国（入国）して 4 週間以内ですか。

1 年以内に外国（ヨーロッパ・米国・カナダ以外）に滞在しましたか。

4 年以内に外国（ヨーロッパ・米国・カナダ以外）に 1 年以上滞在しましたか。

英国に 1980 年（昭和 55 年）～ 1996 年（平成 8 年）の間に通算 1 ヵ月以
上滞在しましたか。

ヨーロッパ（英国も含む）・サウジアラビアに 1980 年以降、通算 6 ヵ月以
上滞在しましたか。

エイズ感染が不安で、エイズ検査を受けるための献血ですか。

6 ヵ月以内に次のいずれかに該当することがありましたか。
 ①不特定の異性または新たな異性との性的接触があった。
 ②男性どうしの性的接触があった。
 ③麻薬、覚せい剤を使用した。
 ④エイズ検査（HIV 検査）の結果が陽性だった（6 ヵ月以前も含む）。
 ⑤上記①～④に該当する人と性的接触をもった。

今までに輸血（自己血を除く）や臓器の移植を受けたことがありますか。

今までに次のいずれかに該当することがありますか。
 ①クロイツフェルト・ヤコブ病（CJD）または類縁疾患と診断された。
 ②血縁者に CJD または類縁疾患と診断された人がいる。
 ③ヒト由来成長ホルモンの注射を受けた。
 ④角膜移植を受けた。
 ⑤硬膜移植を伴う脳神経外科手術を受けた。

現在妊娠中または授乳中ですか。
6 ヵ月以内に出産、流産をしましたか。
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献 血 後 の 注 意 事 項献 血 い た だ く 前 に

献血される方の安全と患者さんが安心して輸血を受けられるよう、受付確認票に記入する前に、
「お願い！」パンフレットが渡されます。輸血を受ける患者さんに安全な血液を届けるため、
また、自分自身が安全に献血するため、熟読してください。

献血いただく前に

■お名前、生年月日、住所、電話番号などは正確にお書きください。

■ご本人の確認のため、運転免許証などの提示をお願いします。

■問診項目には正確にお答えください。事実と異なる回答をされた場合、輸血を受けた患者さんに
　深刻な状況をもたらす場合があります。

■プライバシーは厳守いたします。

■献血後に高所作業や激しいスポーツ、自動車の運転等をされる方は献血前にお知らせください。
　（特に乗り物の運転をされる方は、献血後に十分な休憩（30 分以上）を取っていただきます。）

■献血後の副作用（気分が悪くなるなど）の予防のため、献血前に水分（スポーツドリンクなど）を補給してください。

●献血前に

●献血時は
■200ml・400ml 献血では 10 分から 15 分程度、成分献血では体重等に応じて採血する量（上限 600mL まで）

　が異なりますので、40 分から 90 分程度の採血時間がかかります。

■血圧や血液の濃さ（ヘモグロビン）を事前に測定します。

■採血針や採血バッグなどは、一人ずつ使い捨てとなっています。

●採血副作用と注意
採血に伴う副作用が生じることがあります。
採血中や採血後に、気分不良、吐き気、めまい、失神などが約 0.9％（1/100 人）、針を刺すことによる皮下出血が
約 0.2％（1/500 人）、神経損傷（脱力や痛み）が約 0.01％（1/10,000 人）程度の頻度で発症します。また、失神
に伴う転倒がまれに発生する場合があります。

■採血針を刺した箇所に針跡が残ることがあります。

■針を刺した時に、強い痛みがある場合や痛みがいつまでも続く場合は、すぐに職員にお知らせください。
　また、皮下出血等も我慢せずにお知らせください。

■採血中に気分不良やめまいを起こした場合は、すぐに職員にお知らせください。また、採血後に同様の症状を
　起こした場合は転倒を防止するために、すぐにしゃがむか横になってください。

■献血によって健康被害が生じた場合、医療費等を補償する献血者健康被害救済制度がもうけられています。
　くわしくは、血液センター職員にお尋ねください。

●献血いただいた血液は
■ごくまれに献血いただいた血液が採血装置などの不具合・不良により輸血に使用できなくなることがあります。

■次の検査を実施し、すべてが輸血に適すると判断された場合のみ輸血に使用します。

　・血液型（ABO 型、Rh 型）、不規則抗体、梅毒、B 型肝炎ウイルス、C 型肝炎ウイルス、エイズウイルス、　
　　HTLV-1（ヒト T 細胞白血病ウイルス -1 型）、ヒトパルボウイルス B19、ALT（肝機能）

■必要により、赤血球型、白血球型（HLA 型）、血小板型や血漿蛋白の遺伝子検査を行う場合があります。
　なお、その他の遺伝子検査が必要な場合はあらかじめご本人の承諾を得て行います。

■献血いただいた血液の一部は、輸血副作用・感染症などの調査のために少なくとも 11 年間冷凍保管しています。

■献血いただいた血液は、血液製剤の有効性・安全性の向上と検査法の向上のための研究や、安全な輸血のための
　検査試薬の製造など、輸血用以外の目的に有効活用させていただくことがあります。

献血いただく前に、これをよく読んでいただき、了解された上でご記入いただきます。

気分が悪くなったり、めまいを感じたら、
すぐにしゃがむか、横になってください。
また、腕の痛みなど何か心配な時は、
直ちに血液センターまで連絡してください。

エレベーター・階段など 水分補給 休憩

エレベーターや階段などを使用す
る際には、特に注意してください。

水分を十分補給してください。 自動車などの運転をする時は、十分
な休憩をとってください。

注意！

採血中や採血後、まれにめまいや皮下出血などの副作用が発生することがあります。
これら副作用から身体を守るため、次のお願いを守ってください。

※副作用発生率　気分不良・吐き気・めまい・失神など：約0.9％　皮下出血：約0.2％、神経損傷（脱力や痛み）：約0.01％

身体への負担

重い荷物を持ったりして、腕に力を
入れすぎないよう注意してくださ
い。また、針の跡をもんだり、こすっ
たりしないでください。
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スポーツ

献血当日の激しいスポーツは避けて
ください。

採血による副作用から身を守るため、熟読し記載内容について注意してください。
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