
・ ・

使用ワクチン名　（注）有効期限確認

（２回目以降の場合）これまでに接種したワクチンの種類、接種年月日、接種時の

年齢を記入してください

今日接種を希望するワクチンはどの種類のワクチンですか
（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（９価）の
うち、いずれか一つを○で囲んでください。

１回目

① ② ③ ④

年 月 日 歳

２回目

① ② ③ ④

年 月 日 歳

① ② ③

（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（９価）、④その他のうち、いずれか一つを○で囲んでください。

（注２）③シルガード９（９価）の場合、初回を 15歳になるまでに接種し、２回目を５ヵ月

以上の間隔をおいて接種する、合計２回の接種方法でも完了させることができます。

（注３）保護者又は被接種者及び医師は、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「不明」と記入してください。



札 幌 市 長

（公印省略）

  《予防接種を受けた後の注意事項》

１　接種当日はいつもどおりの生活をしてもかまいませんが、激しい運動は避けましょう。

２　入浴は差し支えありませんが、注射した部位を強くこすることはやめましょう。

３　予防接種の後、まれに副反応が起こることがあります。予防接種を受けた後、心配なことがありま

　したら、接種した医師にご相談ください。

４　この接種済証は、母子健康手帳とともに大切に保管してください。

この用紙は定期の予防接種を受けられた方に、お渡しください。

・ ・

使用ワクチン名　（注）有効期限確認


