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ヒ ト パピローマウイ ルス感染症（ H P V ）ワク チン接種予診票 北 九 州 市

整理番号

受ける人の氏名

生　 年　 月　 日

住　 　 　 　 　 所

（ ふ  り  が な ） 性　 　 別

女

平成　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日生　（ 満　 　   歳 　 　  か月）

保護者の氏名※

電話 ―　 　 　 　 　 　 　 　 　 ―

質　 　 　 　 　 問　 　 　 　 　 事　 　 　 　 　 項 回　 答　 欄 医師記入欄

は　 い

１ 回目

２ 回目

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

は　 い

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

年　 　 月　 　 日

は　 い

は　 い

は　 い

は　 い

は　 い

いいえ

は　 い

は　 い

は　 い

は　 い

は　 い

は　 い いいえ

こ の予診票に添付し ている「 ヒ ト パピローマウイ ルス感染症ワク チンの接種について」を 読みまし たか

こ れまでに接種し た日付、ワク チンの種類を 記入し てく ださ い（ ２ 回目以降の場合）

　（ 注１ ）ワクチンの種類は、①サーバリ ッ クス（ ２ 価）　 ②ガーダシル（ ４ 価）　 ③シルガード（ ９ 価）

　 　 　 　 のう ちから、下段の①から③のいずれかを〇で囲んでく ださ い。

　（ 注２ ）保護者又は被接種者・ 医師は、接種し たワクチンの確認に努めてく ださ い。

　 　 　 　 記録が得られず、わからない場合には医師が医師記入欄に「 不明」を記入し てく ださ い。

診察前の体温　 　 　 　 　 　 　 度　 　 　 　 　 　 分

今日、体に具合の悪いと こ ろがあり ますか

今日接種するワク チンはどの種類のワク チンですか

　 具合の悪い症状を 書いてく ださ い（ 熱・ せき・ 鼻汁・ 下痢・ 吐く ・ その他 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

最近４ 週間以内に病気にかかり まし たか

４ 週間以内に家族や友だちに次のよう な病気の方がいまし たか
　 病名（ 麻し ん（ はし か）、風し ん、水痘（ 水ぼう そう ）、おたふく かぜ）

生まれてから 今までに特別な病気（ 先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、血液疾患、免疫不全、発育障害、

その他の病気）にかかり 医師の診察を 受けていますか

いいえ は　 い現在、妊娠し ている 、または妊娠し ている 可能性（ 生理が遅れている など）があり ますか

（ 注）妊婦または妊娠し ている 可能性がある 方への接種は望まし く あり ません

　 その病気を診ても ら っ ている医師に今日の予防接種を受けてよいと いわれまし たか

ひきつけ（ けいれん）をおこ し たこ と があり ますか　 　 　 最終発作　 　 　 　 　 　 年　 　 　 月

　 そのと き 熱があり まし たか

近親者に先天性免疫不全と 診断さ れている方はいますか

　 病名（  　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

　 病名（  　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

薬や食品、ゴム製品、金属などで皮膚に発疹やじ んまし んが出たり 、体の具合が悪く なっ たこ と が
あり ますか

　 予防接種の種類（  　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

　 症状（ 熱・ 吐いた・ 注射部位のはれ・ その他 　 　 　 　 　 　 　  ）

近親者に予防接種を 受けて具合が悪く なっ た人はいますか

　 あればそのと き の症状を 書いてく ださ い

今日の予防接種について質問があり ますか

ワクチン名

こ れまでに予防接種を受けて具合が悪く なっ たこ と があり ますか

医

　師

記
入
欄

以上の問診及び診察の結果、今日の予防接種は　 　（ 　 実施でき る 　 ・ 　 見合わせる 　 ）

保護者又は同伴者（ 接種を受ける人が 16 歳以上、も し く は 13 歳以上 16 歳未満
で同伴者がいない場合は本人）に対し て、予防接種の効果、副反応及び予防接種
健康被害救済（ 接種間隔が過ぎている場合を含む）について説明し まし た。

医師の診察・ 説明を 受け、予防接種の効果や目的、重篤な 副反応の可能性、
予防接種健康被害救済などについて理解し たう えで、接種を 希望し ますか。

【 13 歳以上 16 歳未満で保護者が同伴し ない方】お子さ んの病歴・ 健康状況・
接種当日の体調を 考慮し 、予診票の裏面の【 保護者の同伴について】を 理解
し たう えで、保護者自署欄に署名し 接種を 希望し ますか。

使用ワク チン名

医師署名又は記名押印

（ 　 希望し ま す　 ・ 　 希望し ま せん　 ）

どちらかを○で囲んでく ださ い

保護者又は同伴者（ 被接種者が 16 歳以上の場合は本人）自署

接種年月日

医師名

年　 　   月　 　   日

（  　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

Ｒ 6．４

※接種を 受ける 人が 16 歳以上の場合には保護者氏名の記載の必要はあり ません。

実　 施　 場　 所 　 ・ 　 医　 師　 名

実施場所

Lot　 No.

接　 種　 量

こ の予診票は、予防接種の安全性の確保を目的と し ています。

こ のこ と を理解のう え、本予診票が北九州市に提出さ れるこ と に同意し ます。

（ 筋肉内注射）

（ およそ　 　 　 　 　 度　 　 　 　 　 分）

今回　 ： 　 １ 回目　 ・ 　 ２ 回目　 ・ 　 ３ 回目

下の太枠のすべての項目について、油性ボールペン（ 摩擦熱で消せる ペン等は使用不可）であてはまると こ ろ に記入するか、○印で
囲んでく ださ い。被接種者が 16 歳未満で、保護者が同伴でき ない場合は、裏面を ご覧の上、必要事項を 記入し てく ださ い。

① ／ ② ／ ③

年　 　 月　 　 日

① ／ ② ／ ③

　（ 注）ワクチンの種類は、①サーバリ ッ クス（ ２ 価）　 ②ガーダシル（ ４ 価）　 ③シルガード（ ９ 価）

　 　 　 のう ち、いずれか１ つを〇で囲んでく ださ い。

① ／ ② ／ ③

いいえ は　 い現在、授乳し ていますか

※住民票が北九州市にある方専用です。また北九州市外で受けられる
場合は事前申請が必要なことがあります。詳しくはこちらから→



■接種対象者およ び接種回数
　 小学 6 年～高校 1 年相当の女子（ 3 回）

　 ※令和 4 年 4 月 1 日から 令和 7 年 3 月 31 日に限り
　 　 平成 9 年 4 月 2 日から 平成 20 年 4 月 1 日生まれの方は

左記の対象学年を 過ぎていても 接種可能です。

保護者が同伴でき ない場合
　 接種対象者が 16 歳以上である場合を除き 、 原則と し て保護者の同伴が必要です。

　 事情により 保護者が同伴でき ない場合には

　 　 ①お子さ んの健康状態を 普段よく 知る親族等（ 代理人） の同伴

　 または

　 　 ②保護者の書面による「 同意」（ 接種対象者が 13 歳以上 16 歳未満の場合に限る）

　 のいずれかが必要です。

　 ①の場合、 委任状に記入を し てく ださ い。

　 ②の場合、【 保護者の同伴について】 の文書を よく お読みになり 署名を し てく ださ い。

委　 任　 状
　 同伴者（ 代理人）

　 　 住　 所

　 　 氏　 名

　 　 私は、 上記の者を 同伴者（ 代理人） と 定め、 以下の事項について委任し ます。

（ 委任事項）

接種対象者の氏名 の予防接種の同伴及び予防接種の際の

保護者の同意に 関する こ と

　 　 予防接種を 受ける にあたっ ては、 こ の予診票に添付し ている 説明文を 読み、 予防接種の効果
　 や目的、 重篤な副反応の可能性、 予防接種健康被害救済など について理解し ま し た。

　 　 　 　 　 年　 　 月　 　 日

　 委任者（ 保護者）

　 氏　 名　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　（ 保護者自署又は記名押印）　 接種対象者と の続柄：

　 住　 所　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 連絡先電話番号

　 接種対象者（ 子） の氏名

①の場合

②の場合【 保護者の同伴について】（ 13 歳以上 16 歳未満の方に限る）

　 ワク チン の安全性については、 その他の医薬品と 同様に、 製品化までに安全性に関する 審査を 行っ て

いる 他、 製品ごと に国によ る 検定を 行っ ています。

　 ただし 、 予防接種直後に、 注射によ る 痛み、 恐怖、 興奮などを き っ かけと し た失神が現れる こ と があ

り ますので、 安全のために極力保護者の方の同伴を お願いし ます。

　 やむを 得ず保護者の方の同伴ができ ない場合は、 こ の予診票に添付さ れている 説明を よ く 読み、 十分

理解し 、納得さ れたう えでお子さ んに接種する こ と を 決めて下さ い。 接種さ せる こ と を 決定し た場合は、

保護者自署欄に署名し てく ださ い。（ 署名がなければ予防接種は受けら れません）

　 接種を 希望し ない場合には、 自署欄に記載する 必要はあり ません。

※保護者の署名は、上記の署名欄と 、裏面「 ヒ ト パピ ロ ーマウイ ルス 感染症ワク チン 接種予診票」 中の保護者自署部分の２ か所必要で す。

　「 ヒ ト パピ ロ ーマウイ ルス感染症ワク チン の接種について」 の説明を 読み、予防接種の効果や目的、
重篤な副反応の可能性及び予防接種健康被害救済制度などについて理解し たう えで、 子ども に接種
さ せる こ と に同意し ます。
　 なお、 こ の書類が予防接種に対する 理解を 深める 目的のために作成さ れたこ と を 理解のう え、 北
九州市に提出さ れる こ と に同意し ます。

保 護 者 自 署　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

住　 　 　 　 所　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

緊急の連絡先　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　


