
ˢैİǅक डोजको लािग 任意接種用 

 

 

 

 

HPV खोप लगाउनु अगािड खोप लगाउने ʩİƅको ˢा˖ अव̾था राŲरी बु̘नु आवʴक छ। ȑसको लािग HPV 
सɾɀी िनɻ जानकारी अिनवायŊ ŝपमा पढ्नुहोस्। अिन खोप İˌिनǀ Ůʲावली सकेसʃ िवˑृत तįरकामा भनुŊहोस्। 
ＨＰＶワクチンの予防接種を実施するにあたって、受けられる方の健康状態をよく把握する必要がありま

す。そのため、以下のＨＰＶワクチンに関する情報を必ずお読みください。また予診票にはできるだけ詳

しくご記入ください。 

 

 

 

 

1. ह्युमन पािपलोमा भाइरस (HPV) पाठेघरको मुखको ƐाɌर र उƅ ƐाɌर Šन लागेको अव̾था लगायत योनी र योनीमागŊमा Šने घाउ (भʜल 
इȴŌ इिपथेिलएल नेओɘािसया र भेिजनल इȴŌ इिपथेिलएल नेओɘािसया), गुदाको ƐाɌर (ˍामस सेल कािसŊनोमा) र उƅ ƐाɌर Šन लागेको अव̾था, 
काँİȵलोमा एƐूिमनेटम (यौनाǀमा आउने मुसा) ʞाउने भाइरस हो। गाडाŊिसल® खोप पाठेघरको मुखको ƐाɌर र उƅ ƐाɌर Šन लागेको अव̾था, 
भʜल इȴŌ इिपथेिलएल नेओɘािसया, भेिजनल इȴŌ इिपथेिलएल नेओɘािसया, गुदाको ƐाɌर (ˍामस सेल कािसŊनोमा) र उƅ ƐाɌर Šन लागेको 
अव̾था, काँİȵलोमा एƐूिमनेटम (यौनाǀमा आउने मुसा) सँग सɾİɀत HPV6, 11, 16, 18 टाइपका 4 वटा HPV टाइपमा सङ्Ţिमत Šनबाट जोिगने 
खोप हो। 

2. गाडाŊिसल® खोप लगाएपिन यी टाइपबाहेकको HPV सङ्Ţमण वा घाउ पनŊबाट जोिगने आशा गनŊ सिकँदैन। यसका साथै, यी HPV टाइपमा सङ्Ţिमत 
भइसकेको ʩİƅलाई गाडाŊिसल® खोप लगाएपिन भाइरस हटाउने, लƗण देखा परेको पाठेघरको मुखको ƐाɌर र उƅ ƐाɌर Šन लागेको 
अव̾थालाई िढला गराउने वा उपचार गनŊ सिकँदैन। 

3. गाडाŊिसल® खोप लगाउने बेलामा खोपमा भएको HPV टाइपहŝमȯे कुनै टाइपमा सङ्Ţिमत भइसकेको छ भने उƅ HPV टाइपबाट जोिगने आशा 
गनŊ सिकँदैन तर यी सबै HPV टाइपमा सङ्Ţिमत Šने सʁावना कम Š̢छ, ȑसैले एउटा टाइपको HPV मा सङ्Ţिमत भइसकेको अव̾थामा पिन अŝ 
टाइपको HPV बाट जोिगने आशा गनŊ सिक̢छ। 

4. HPV मा सङ्Ţिमत Šने सʁावना कम भएकोले िकशोराव̾थामै गाडाŊिसल® खोप लगाउँदा खोपमा भएको HPV टाइपअनुसार पाठेघरको मुखको ƐाɌर 
र उƅ ƐाɌर Šन लागेको अव̾था, भʜल इȴŌ इिपथेिलएल नेओɘािसया र भेिजनल इȴŌ इिपथेिलएल नेओɘािसया, गुदाको ƐाɌर (ˍामस सेल 
कािसŊनोमा) र उƅ ƐाɌर Šन लागेको अव̾था, काँİȵलोमा एƐूिमनेटम (यौनाǀमा आउने मुसा) बाट Ůभावकारी तįरकामा जोिगन सिक̢छ। 

5. सङ्Ţिमत Šनबाट जोिगनका लािग कित समयाविधसʃ खोपको Ůभावकाįरता रह̢छ भɄे कुरा पſा भएको छैन (※गाडाŊिसल® खोप Ůयोग गरेर 14 
वषŊसʃ फलोअप टेː गरेर ȑसको नितजा įरपोटŊ गįरएको छ र ȑो समयाविधसʃ खोपको Ůभावकाįरता रहेको कुरा पſा गįरएको छ)। 

１．ヒトパピローマウイルス（ＨＰＶ）は、子宮頸がんおよびその前がん病変をはじめ、外陰や腟に発症する病変（外陰上皮内      

腫瘍や腟上皮内腫瘍）、肛門がん（扁平上皮癌）およびその前がん病変、尖圭コンジローマを引き起こすウイルスです。        

ガーダシル®は、子宮頸がんおよびその前がん病変、外陰上皮内腫瘍、腟上皮内腫瘍、肛門がん（扁平上皮癌）およびその       

前がん病変、尖圭コンジローマの発症に関係しているＨＰＶ6、11、16、1８型の４つのＨＰＶ型の感染を予防するワクチン

です。 

２．ガーダシル®を接種しても、これらの型以外のＨＰＶ感染および病変発症の予防効果は期待できません。また、すでにこれら

のＨＰＶ型に感染している人に対してガーダシル®を接種しても、ウイルスを排除したり、発症している子宮頸がんや前がん

病変などの進行を遅らせたり、治療することはできません。 

３．ガーダシル®の接種時にワクチンに含まれるいずれかのＨＰＶ型に感染している場合、そのＨＰＶ型に対する予防効果は期待で

きませんが、これらすべてのＨＰＶ型に感染している可能性は低いため、１つの型のＨＰＶに感染している場合でも他の型の

ＨＰＶに対する予防効果は期待できます。 

４．ＨＰＶに感染する機会が少ない１０代前半にガーダシル®を接種することで、ワクチンに含まれる HPV 型による子宮頸がん  

およびその前がん病変、外陰上皮内腫瘍、腟上皮内腫瘍、肛門がん（扁平上皮癌）およびその前がん病変、尖圭コンジローマ

の発症をより効果的に予防することができます。 

５．予防効果の持続期間は確立していません（※ガーダシル®で１４年間までの追跡試験結果が報告されており、その期間までは予

防効果の持続が確認されています）。 

  

HPV 4-भालŐट खोप (गाडाŊिसल®) Ůाɑ गनőहŝका लािग 

4 価ＨＰＶワクチン（ガーダシル®）を接種される方へ 

● HPV खोपको िवशेषता 
ＨＰＶワクチンの特徴 
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1. गाडाŊिसल® खोपसँग सɾİɀत छ भनेर ठहįरएको मुƥ साइड इफेƃ िनɻअनुसार छ। 

１． ガーダシル®の接種と関連性があると考えられた主な副反応は以下のとおりです。 

10% वा सोभȽा बढीलाई 

頻度 10％以上 

 

सुई लगाएको भाग दुƣे, रातो Šने, सुिनने 

注射部位の痛み・赤み・腫れ 

1～10% लाई 

頻度 1～10％未満 

 

टाउको दुƣे, सुई लगाएको भागमा िचलाउने, ǜरो आउने 

頭痛、注射部位のかゆみ、発熱 

0.1～1% लाई 

頻度 0.1～1％未満 

चſर लाưे, संवेदना गुɻे, िनūा नलाưे (उȅेजना िबना िनदाउने), शरीर घुिमरहेको जˑो महसुस Šने, पखाला लाưे, 
पेट दुƣे, वाकवाकी लाưे, हातखुǥा दुƣे, मांसपेशी कडा Šने, हातखुǥामा असुिवधा Šने, सुई लगाएको भागमा गाँठो 
पनő, रगत िनˋने, असुिवधा Šने, मासुिभũ रगत जɻे , रङ बदिलने, संवेदना कम Šने, ǜरो आउने, थकान Šने, सेतो 
रƅ कोषको सङ्ƥामा वृİȠ Šने 

体がふらつくめまい、感覚が鈍くなる、傾眠（刺激がないと眠ってしまう）、 

体が回転しているように感じる、下痢、腹痛、悪心、手足の痛み、筋肉が硬くなる、 

手足の不快感、注射部位のしこり・出血・不快感・内出血・変色・知覚低下・熱感、だるさ、 

白血球数増加 

 

अिनिʮत ʩİƅलाई 

頻度不明 

छालाको खास भागमा दुखाई र ǜरो सिहत रातो भई सुिनने, ŤİȺहŝ सुिनने र दुƣे, बेहोस Šने,बाȶा Šने, जोनŎ 
दुƣे, मांसपेशी दुƣे, सुई लगाएको भागमा रगत जɻे, आ̾थेिनया (कमजोरी, आिद), िचसो लाưे, थकान, सुई लगाएको 
भागमा गाँठाहŝ देİखने 

皮ふ局所の痛みと熱を伴った赤い腫れ、リンパ節の腫れ・痛み、失神、おう吐、関節の痛み、 

筋肉痛、注射部位の血腫、無力症（脱力など）、寒気、疲れ、注射部位の結節 

2. हाइपरसेİɌिटिभटी (एनािफलेİƛस〈सास फेनŊ गाŸो Šने, आँखा वा ओठ वįरपįर सुिनने आिद〉, Űोȱो˙ा˝〈अचानक s ाँˢाँ आउने〉, डाबर आिद), 
िगलन-बरे िसȵŌ ोम (दुइटा खुǥाको तलबाट मािथितर Šने पƗाघात), Ūोɾोसाइटोपेिनक परपुरा (नाकबाट रगत, िगजाबाट रगत, मिहनावारीमा रगत बढी 
िनˋने आिद), एƐुट िडˣीिमनेटेड एɌेफैलोमाइलाइिटस (पƗाघात, पसő̪ǉुअल िडसअडŊर, मुभमेȴ िडसअडŊर आिद) देखा पनŊ स̋छ। यˑा लƗण 
देखा परेमा तुŜȶै डाƃरलाई देखाउनुहोस्। 

3. उिचत तįरकामा गाडाŊिसल® खोप लगाएतापिन ˢा˖मा Ɨित पुगेको खǷमा कˑो Ɨित र कितको Ɨित भयो सोअनुसार औषधी तथा खाȨाɄ ˢǅता 
पįरषदको अनुसɀानपिछ “औषधीको साइड इफेƃबाट पीिडत भएकाहŝका लािग राहत Ůणाली” Ȫारा उपचार खचŊ पाउन सिकने अव̾था Šन स̋छ। 
िवˑृत जानकारीको लािग फामŊ˟ुिटकʏ एȵ मेिडकल िडभाइिसज एजेɌीको वेबसाइट हेनुŊहोस्। 

２．過敏症反応（アナフィラキシー〈呼吸困難、目や唇のまわりの腫れなど〉、気管支痙攣〈発作的な息切れ〉、じんましんなど）、

ギラン・バレー症候群（下から上に向かう両足のまひ）、血小板減少性紫斑病（鼻血、歯ぐきの出血、月経出血の増加など）、

急性散在性脳脊髄炎（まひ、知覚障害、運動障害など）があらわれることがあります。このような症状が疑われた場合は、      

すぐに医師に申し出てください。 

３．ガーダシル®を適正に接種したにもかかわらず、健康被害が発生した場合には、その内容、程度に応じて薬事・食品衛生審議会

での審議を経て「医薬品副作用被害救済制度」により治療費などが受けられる場合があります。詳しくは、独立行政法人    医

薬品医療機器総合機構のホームページをご覧ください。 

 

  

● HPV खोपको साइड इफेƃबारे 

ＨＰＶワクチンの副反応について 
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1. ǜरो आएको ˙ʼ देİखने ʩİƅ (सामाɊतया 37.5℃ भȽा बढी भएको खǷमा)। 

2. गʁीर अचानक रोग लागेको ʩİƅ 

3. गाडाŊिसल® खोपको तȕ (िवˑृत कुराहŝ डाƃरलाई सो̡नुहोस्) को कारण हाइपरसेİɌिटिवटी (Ůाय खोप लगाएको 30 िमनेटिभũ देखा पनő पूरै शरीरमा 
डाबर आिद सिहत गʁीर एलजŎ ŮितिŢया समावेश) को असर परेको ʩİƅ। 

4. अɊथा िनयिमत जचाउने डाƃरबाट खोप नलगाउन भिनएको ʩİƅ। 

１．明らかに発熱している方（通常は３７.５℃以上の場合）。 

２．重い急性疾患にかかっている方。 

３．ガーダシル®の成分（詳しくは医師にお尋ねください）によって、過敏症（通常接種後 30 分以内に出現する呼吸困難や全身性

のじんましんなどを伴う重いアレルギー反応を含む）をおこしたことがある方。 

４．その他、かかりつけの医師に予防接種を受けないほうがよいと言われた方。 

 

 

 

1. Ūोɾोसाइटोपेिनया, कोगुलोɗाथी भएको ʩİƅ। 

2. मुटु रोग, मृगौला रोग, कलेजो रोग, रगतसɾɀी रोग वा िडभेलोपमेȴ िडसअडŊर आिद आधारभुत रोग भएको ʩİƅ। 

3. िबगतमा खोप लगाउँदा खोप लगाएको 2 िदनिभũ ǜरो आएको वा पूरै शरीरमा डाबर आिद एलजŎको शƾा˙द लƗण देखा परेको ʩİƅ 

4. िबगतमा जीउ बटारेको अनुभव गरेको ʩİƅ 

5. िबगतमा रोग Ůितरोधाȏक Ɨमता असामाɊ छ भिनएको वा निजकको नातेदारहŝमा जɉजात रोग Ůितरोधाȏक Ɨमतामा कमी भएको पįरवारको 
सद˟। 

6. गाडाŊिसल® खोपको तȕले गदाŊ एलजŎको लƗण देखा पनŊ सƋे ʩİƅ। 

7. गभŊवती ˓ी वा गभŊवतीको सʁावना भएको ˓ी वा अिहले दूध खुवाइरहेको ˓ी। 

8. अɊ HPV खोप लगाएको अनुभव भएको ʩİƅ। 

１．血小板減少症や凝固障害を有する方。 

２．心臓血管系疾患、腎臓疾患、肝臓疾患、血液疾患、発育障害などの基礎疾患のある方。 

３．過去に予防接種で接種後２日以内に発熱、全身性発しんなどのアレルギーを疑う症状のみられた方。 

４．過去にけいれん（ひきつけ）をおこしたことがある方。 

５．過去に免疫状態の異常を指摘されたことのある方もしくは先天性免疫不全症と診断された近親者がいる方。 

６．ガーダシル®の成分によって、アレルギーの症状がみられる可能性のある方。 

７．妊婦あるいは妊娠している可能性のある方もしくは、現在、授乳中の方。 

８．他のＨＰＶワクチンの接種を受けたことがある方。 

 

 

 

1. गाडाŊिसल® खोप लगाउने लिƗत ʩİƅहŝ 9 वषŊ वा सोभȽा बढीका ʩİƅहŝ Šन्। 

2. गाडाŊिसल® खोप पिहलो डोज (पिहलो पटक), 2 मिहना पिछ (दोŷो पटक), 6 मिहना पिछ (तेŷो पटक), Ůाय पाखुराको मांसपेशीिभũ लगाइ̢छ। 

3. गाडाŊिसल® खोपको Ůभावकाįरता पूणŊ ŝपमा पाउनका लािग 3 पटक लगाउनुपछŊ । 

4. पिहलो पटक गाडाŊिसल® खोप लगाउनुभयो भने दोŷो पटक र ȑसपिछ पिन गाडाŊिसल® खोप लगाउनुहोस्। दोŷो पटक वा सोभȽा पिछ अɊ खोप 
लगाएको खǷमा किȅको Ůभावकाįरता छ भनेर पſा गįरएको छैन। 

5. मिहलाहŝले 3 पटकको डोजको िबचमा गभŊवती भएको खǷमा ȑस पिछको डोज निलई डाƃरसँग परामशŊ िलनुहोस्। 

１．ガーダシル®の接種対象者は９歳以上の者です。  

２．ガーダシル®は初回接種（１回目）、２ヵ月後（２回目）、６ヵ月後（３回目）に、通常、腕の筋肉内に接種します。 

３．ガーダシル®の十分な予防効果を得るためには３回接種する必要があります。 

４．１回目にガーダシル®を接種した場合は、2 回目以降もガーダシル®を使用してください。2 回目以降で他のワクチンを接種    

した場合の予防効果は確認されていません。 

５．女性の方は、３回の接種の途中で妊娠した場合には、接種を見合わせ、その後の接種については医師にご相談ください。 

  

● गाडाŊिसल® खोप लगाउँदा ȯान िदनुपनő कुराहŝ 

ガーダシル®接種にあたっての注意点 

● िनɻ ʩİƅले खोप लगाउनु अगािड डाƃरबाट परामशŊ िलनुहोस्। 
次の方は接種前に医師にご相談ください 

● िनɻ ʩİƅहŝले खोप लगाउन सƋुŠɄ। 
次の方は接種を受けることができません 



ˢैİǅक डोजको लािग 任意接種用 

 

 

 

1. खोप लगाएपिछ खोप लगाएको ठाउँमा बेˣरी नरगड्नुहोस्, हʋा िथचे माũ पु̑छ। 

2. गाडाŊिसल® खोप लगाएपिछ सुईको डर र दुखाईको कारण होस गुमाउन स̋छ। होस गुमाएर नलड्नको लािग खोप लगाएपिछ तुŜȶै घर नफिकŊ कन 30 
िमनेट जित िचिकȖा सं̾थामा शाȶ भई बसेर डाƃरसँग तुŜȶै सɼकŊ  गनŊ सƋे Šनुहोस्। 

3. गाडाŊिसल® खोप लगाएपिछ सुई लगाएको भाग सुिनन वा दुƣ स̋छ, यो शरीरिभũ भएको Ůितरोधाȏक शİƅले सुईबाट आएको तȇलाई िनका̵नका 
लािग यˑो लƗण देखाउँछ। Ůाय केही िदनमा हराउँदै जा̢छ। 

4. खोप लगाएपिछ खोप लगाएको भागलाई सफा रा̏नुहोस्। 

5. खोप लगाएको िदनमा किठन ʩायाम नगनुŊहोस्। 

6. खोप लगाएको िदन नुहाए पिन सम˟ा छैन। 

7. खोप लगाएको 1 हɑासʃ आ̫नो ˢा˖ अव̾थामा ȯान िदएर केही िचȶाजनक लƗण देखा परेमा डाƃरसँग परामशŊ िलनुहोस्। 

8. मिहलाहŝले, HPV खोप लगाएपिछ पिन, खोप लगाएपिन जोिगन नसƋे टाइपको HPV ले गदाŊ Šने लƗण चाँडै पȅा लगाएर उपचार गनŊका लािग 
पाठेघरको मुखको ƐाɌर परीƗण गनुŊ आवʴक छ। उमेर 20 वषŊ नाघेपिछ िनयिमत ŝपमा पाठेघरको मुखको ƐाɌर परीƗण गनुŊहोस्। 

１．接種後は強く揉まず、軽く押さえる程度にとどめてください。 

２．ガーダシル®接種後に、注射による恐怖、痛みなどが原因で、気を失うことがあります。気を失って転倒してしまうことをさけ

るため、接種後すぐに帰宅せず、３０分程度は接種した医療機関で座って安静にし、医師とすぐに連絡がとれるようにしてお

いてください。 

３．ガーダシル®を接種した後に、注射した部位が腫れたり、痛むことがありますが、これは、体内に備わっている抵抗力が注射し

た成分を異物として認識するためにおこります。通常は数日間程度で治まります。 

４．接種後は、接種部位を清潔に保ってください。 

５．接種当日は、過激な運動を控えてください。 

６．接種した日の入浴は問題ありません。 

７．接種後１週間は体調に注意し、気になる症状があるときは医師にご相談ください。 

８．女性の方は、ＨＰＶワクチンを接種した後も、ワクチンでは予防できない型のＨＰＶによる病変を早期に発見して早期に治療

するために、子宮頸がん検診の受診が必要です。20 歳を過ぎたら定期的に子宮頸がん検診を受けましょう。 
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बजे िमनेटको आसपास 

時 分頃 

● गाडाŊिसल® खोप लगाएपिछ ȯान िदनुपनő कुराहŝ 

ガーダシル®接種後の注意 



ˢैİǅक डोजको लािग 任意接種用 

HPV 4-भालŐट खोप (गाडाŊिसल®) खोप İˌिनǀ Ůʲावली 
4 価ＨＰＶワクチン（ガーダシル®）接種予診票 

खोप लगाउन चाहनेहŝलाईः गाढा बƛिभũ      को ठाउँमा एउटा पिन नछुटाइकन भनुŊहोस्। 
接種を希望される方へ：太枠内  の箇所にもれなくご記入ください 

कितऔ ंपटक डोज 

接 種 回 数 

पिहलो पटक ( / )・दोŷो पटक ( / )・तेŷो पटक 
( / ) 
１回目（ ／ ）･２回目（ ／ ）･３回目（ ／ ） 

डाƃरसँग 
भेट्नुअिघको 

शरीरको तापमान 

診察前の体温 

°C 
   度   分 

ठेगाना 
住     所 

〒 - 
〒     － 

 

फोन नɾर 

電 話 番 号 

( ) - 
（ ） － 

(फुįरगाना) 
खोप लगाउने ʩİƅको 
नाम 

(フリガナ) 

接種を受ける人の氏名 

 
पुŜष・
मिहला 
男・女 

जɉ िमित 

生 年 月 日 

  साल   मिहना   

ताįरखमा जɉेको 
  年  月  日生 

(  वषŊ  मिहना पूरा भएको) 
（満 歳 ヵ月） 

अिभभावकको नाम 
(खोप लगाउने ʩİƅ नाबािलग (18 
वषŊभȽा कम) भएको खǷमा) 
保護者の氏名 
(接種を受ける人が 

未成年（18 歳未満）の場合) 

 

 

Ůʲ 

質 問 事 項 

उȅर 

回 答 欄 

डाƃरले भनő कोलम 

医 師 記 入 欄 

आज लगाउने खोपबारे िनदőशन (“HPV 4-भालŐट खोप (गाडाŊिसल®) लगाउनेहŝलाई”) पढेर बु̘नुभयो? 
今日受ける予防接種についての説明文（『4 価ＨＰＶワクチン（ガーダシル®）を接種される方へ』）

を読み、理解しましたか。 

होइन 

いいえ 

हो 
はい 

 

आज शरीįरक अव̾था केही नराŲो छ? 
今日、体に具合の悪いところがありますか。 

〇िवˑृत लƗण( ) 
〇具体的な症状（                                   ） 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

गएको एक मिहनािभũ रोग लागेको िथयो? 
最近１ヵ月以内に病気にかかりましたか。 

〇िवˑृत रोगको नाम( ) 
〇具体的な病名（                                   ） 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

हाल एक मिहनािभũ कुनै खोप लगाउनुभयो? 
最近１ヵ月以内に予防接種を受けましたか。 

〇खोपको नाम( ) 
〇予防接種名（                                    ） 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

अिहलेसʃ अɊ HPV खोप लगाउनुभएको छ? 
これまでに他の HPV ワクチンの接種を受けたことがありますか。 

लगाउनुभएको छ भने कित पटक लगाउनुभयो? अȶमा लगाएको िमित लेखेर उƅ खोपको Ůकारमा 〇 लगाउनुहोस्। 
「はい」の場合、何回接種したか、最後に接種した日付を記入し、該当するワクチンの種類に〇を 

つけてください。 

〇कित पटक र िमित（  पटक, साल मिहना ताįरख）①सभŊįरƛ®（2-भालŐट）②िसलगाडŊ®9（9-भालŐट）
③अिनिʮत 

○接種回数と時期（  回、 年 月 日）①サーバリックス®（2 価）②シルガード®9（9 価）③不明 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

अिहलेसʃ िवशेष रोग (जɉजात असामाɊ रोग, मुटु, मृगौला, कलेजो, रगतसɾɀी रोग, रोग Ůितरोधाȏक Ɨमतामा कमी 
आिद रोग) लागेर डाƃरलाई जँचाउदै ŠनुŠ̢छ? 
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、その他の病気）に 

かかり医師の診断を受けていますか。 

〇िवˑृत रोगको नाम( ) 
〇具体的な病名（                                   ） 

〇िचिकȖकको िटɔणी( ) 
〇主治医のコメント（                                 ） 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

जीउ बटारेको अनुभव गनुŊभएको छ? （        ）वषŊ जितको उमेरमा 
ひきつけ（けいれん）をおこしたことがありますか。 （    ）歳頃 

〇ȑो समयमा ǜरो आयो? 
〇その時に熱は出ましたか。 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

औषधी वा खानेकुराको कारण छालामा डाबर वा ककŊ श िनˋेको वा शरीįरक अव̾था नराŲो भएको िथयो? 
薬や食品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はありますか。 

〇औषधी・खानेकुराको नाम( ) 
〇薬・食品名（                                    ） 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

निजकको नातेदारमा जɉजात रोग Ůितरोधाȏक Ɨमतामा कमी भएको कोही ʩİƅ ŠनुŠ̢छ? 
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。 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 



ˢैİǅक डोजको लािग 任意接種用 

अिहलेसʃ खोप लगाएर िबसǠो Šनुभएको िथयो? 
これまでに予防接種を受けて具合が悪くなったことはありますか。 

〇खोपको नाम( ) 
〇予防接種名（                                    ） 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

निजकको नातेदारमा कोही खोप लगाएर िबसǠो Šनुभएको िथयो? 
近親者に予防接種を受けて具合が悪くなった方はいますか。 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

आजको खोपबारे केही Ůʲ छ? 
今日の予防接種についての質問がありますか。 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

िनɻ कुराहŝ ˓ीहŝलाई सोिधएको छ। 
以下は、女性の方にお伺いします。 

 

अिहले गभŊवती भएको वा गभŊवतीको सʁावना (मिहनावारी िढलो भएको आिद) छ? 
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）はありますか。 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

के तपाईं हाल ˑनपान गराउँदै ŠनुŠ̢छ? 
現在、授乳をしていますか。 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

 

डाƃरले भनő कोलम 

医 師 記 入 欄 

यहाँसʃ अȶरवाताŊ र Ůʲावली हेरेपिछ आज खोप लगाउन (सिक̢छ･̾थिगत गरेको राŲो) भनेर िनणŊय गछुŊ । 
खोप लगाउने ʩİƅ (वा ितनको अिभभावकलाई) खोपको Ůभावकाįरता, साइड इफेƃ, फामŊ˟ुिटकʏ एȵ मेिडकल िडभाइिसज एजेɌी ऐनको आधारमा िदइने राहतबारे 
ɯाƥा गरŐ। 

डाƃरको हˑाƗर वा नाम र छाप〔 〕 

以上の問診および診察の結果、今日の予防接種は（ 実施できる ・ 見合わせたほうがよい ）と判断します。 

接種を受ける本人(またはその保護者)に対して、予防接種の効果、副反応および医薬品医療機器総合機構法に基づく救済について説明しました。 

医師の署名または記名押印〔                     〕 

 

खोप लगाउने ʩİƅ वा ितनको अिभभावकले भनő कोलम 

本人および保護者 記入欄 

डाƃरलाई जँचाएर उहाँबाट खोपको Ůभावकाįरता, साइड इफेƃ आिदबारे बुझŐ। 

मािथका कुराहŝमा सहमत भई खोप लगाउन चाहनुŠ̢छ? （ चाह̢छु ・ चाहɄँ ） 

खोप लगाउने ʩİƅको नाम〔 〕 

अिभभावकको नाम〔 〕 

(खोप लगाउने ʩİƅ नाबािलग (18 वषŊभȽा कम) भएको खǷमा) 

医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や副反応などについて理解しました。 

以上の内容に同意し、本ワクチンの接種を希望しますか。（ はい ・ いいえ ） 

本人の署名〔                     〕 

保護者の署名〔                     〕 

（接種を受ける人が未成年（18 歳未満）の場合） 

 

Ůयोग गनő खोपको नाम 

使 用 ワ ク チ ン 名  

खोप लगाउने माũा, तįरका 
接 種 量 ・ 方 法  

खोप लगाउने ठाउँ, डाƃरको नाम, िमित 

実 施 場 所 ・ 医 師 名 ・ 接 種 年 月 日  

नाम: įरकİɾनेȴ एडस̰डŊ 4-भालŐट हयु्मन पािपलोमाभाइरस 
भाइरसलाइक पािटŊकल ɷाİƛन (ियː ओįरिजन) 

गाडाŊिसल® एकुएअस स˙ेɌन 
इȴŌ ामˋुलर इ̢जेƕन िसįर̢ज 

名称：組換え沈降 4 価ヒトパピローマウイルス様 

粒子ワクチン（酵母由来）  

ガーダシル®水性懸濁筋注シリンジ 

मांसपेशीिभũ डोज 0.5 mL 

खोप लगाउने शरीरको भाग: 
पाखुराको मािथʟो भागको डेʐोइड मांसपेशी 
(दायाँ・बायाँ) 
जांघको अगािडको बािहरी भाग (दायाँ・बायाँ) 

筋肉内接種、０.５ｍＬ 

接種部位：  

上腕の三角筋部（ 右 ・ 左 ） 

大腿前外側部 （ 右 ・ 左 ） 

खोप लगाउने ठाउँः 
 

डाƃरको नामः 
 

खोप लगाउने िमित： 

 साल मिहना ताįरख बजे 

実施場所： 

 

医師名： 

 

接種年月日： 

   年   月   日   時 

 

िनमाŊताको नामः MSD कɼनी 
िसįरयल नɾरः 
メーカー名：ＭＳＤ株式会社 

製造番号： 

यो खोप İˌिनङ Ůʲावलीको उȞेʴ खोप लगाउने ʩİƅको सुरƗा सुिनिʮत गनुŊ हो। Ůʲावलीमा भनुŊभएको ʩİƅगत जानकारी खोपसɾɀी पूवŊ-जाँचको लािग माũ Ůयोग गįरनेछ। 

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。記載いただきました個人情報は、予防接種に関する予診のみに使用します。 


