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15-�ाले� �ुमोकोकल कन्जुगेट �ा��न(PCV15, �ाक्�ु�ा�®) खोप लगाउनु अगािड अिनवाय� �पमा यो िनद�शन पढ्नुहोस्। 
अिन खोप लगाउनु अगािड खोप लगाउने ���को �ा� अवस्था राम्ररी बुझ्नु आव�क भएकोले अक� पानाको खोप ��िनङ 
प्र�ावली सकेस� िव�ृत �पमा भनु�होस्। 
15 価肺炎球菌結合型ワクチン（バクニュバンス®）を接種する前に、必ずこの説明書をお読みください。また、接種に

あたっては接種を受ける方の健康状態をよく把握する必要がありますので、別紙の予診票には出来るだけ詳しくご記

入ください。 
 
 

●खोपको प्रभावकारीता र साइड इफे� 
ワクチンの効果と副反応 

15-�ाले� �ुमोकोकल कन्जुगेट �ा��न(PCV15, �ाक्�ु�ा�®) ज�ेको 2 मिहना वा सोभ�ा मािथको ब�ालाई लगाउन स�े खोप हो। यो 
खोप लगाएपिछ 15 वटा प्रकारको �ुमोकोकल �ा�े�रयािव��मा ए��बडी बन्छ अिन यस प्रकारको �ुमोकोकल �ा�े�रयाले �ाउने ग�ीर 
संक्रामक रोग (�ा�े�रयल मेिननजाइिटस, �ा�ेरेिमया आिद) बाट जोिगने आशा गन� सिकन्छ।  
��िनकल ट� ायलमा दे�खएको मु� साइड इफे� भनेको इंजे�न गरेको ठाउँमा प्रितिक्रया (रातो �ने, साह्रो �ने, सुिनने, दु�े), खान मन नला�े, 
�रस उठ्ने, िनद्रा ला�े, �रो आउने िथयो। किहलेकाही ंशक, एनािफले��स सिहत ग��र एलज� प्रितिक्रया, जीउ बटान�(फेब्राइल कनभ�न सिहत) 
ल�ण देखा पन� सक्छ। केही असाधारण अवस्था भएको थाह पाउनुभयो भने तु��ै डा�रलाई भ�ुहोस्। 
15 価肺炎球菌結合型ワクチン（バクニュバンス®）は生後 2 か月以上の方に接種できるワクチンです｡このワクチンの接

種により 15 種類の肺炎球菌に対する抗体ができ、これらの種類の肺炎球菌による重い感染症（細菌性髄膜炎・菌血症な

ど）の予防が期待できます。 
臨床試験でみられた主な副反応は、注射部位の局所反応（赤み、しこり、腫れ、痛み）、食欲減退、不機嫌、眠気、発

熱でした。非常にまれですがショック、アナフィラキシーを含む重いアレルギー反応、けいれん（熱性けいれん含む）

があらわれることがあります。何か異常が認められた場合は、すぐに医師に申し出て下さい。 
 
●खोप लगाउने तािलका 
接種スケジュール 

खोप लगाउने तािलका प्रायः  पिहलो प्रितर�ाको �पमा ज�ेको 2 मिहनादे�ख 7 मिहनाको बीचमा खोप लगाउन सु� गरेर प्र�ेक चोिट 27, 27 
िदनको फरकमा 3 पटक खोप लगाइन्छ। तर तेस्रो खोप ज�ेको 12 मिहनािभत्रमा पूरा गनु�पछ� ।  तेस्रो पटक खोप लगाएको 60 िदन वा सोभ�ा धेरै 
िदनको फरकमा प्रायः  ज�ेको 12～15 मिहनामा बु�र डोज िदइन्छ। तसथ� ज�ा 4 पटक खोप लगाइन्छ। 
 

यस समयाविधमा खोप लगाउन स�ुभएन भने ज�ेको कित मिहना भयो सोअनुसार िन� त�रकामा खोप लगाइन्छ। ज�ेको 7 मिहनादे�ख 12 
मिहनाको बीचमा खोप लगाउन सु� गरेको ख�मा पिहलो प्रितर�ा 27 िदन वा सोभ�ा बढी िदनको फरकमा 2 पटक, ज�ेको 12 मिहना िबतेपिछ 
बु�र प्रितर�ा 1 पटक, ज�ा 3 पटक खोप लगाइन्छ। ज�ेको 12 मिहनादे�ख 24 मिहना भएको ख�मा 60 िदन वा सोभ�ा बढी िदनको फरकमा 
ज�ा 2 पटक, 24 मिहना वा सोभ�ा बढी भएको ख�मा 1 पटक खोप लगाइन्छ। 

13-�ाले� �ुमोकोकल कन्जुगेट �ा��न(PCV13) खोप लगाउन सु� गरेपिछ PCV15 खोप लगाउन चाहनु�न्छ भने यो खोप 
लगाउने तािलकाअनुसार बाँकी डोज लगाइन्छ। तर यो �ै��क खोप भएकोले आफैले खच� �होनु�पछ� । 

標準の接種スケジュールは、初回免疫として 2 か月齢以上 7 か月齢未満で接種を開始して、27 日間以上の間隔で 3 回接

種します。ただし、3 回目接種は、12 か月齢未満までに完了します。以降、3 回目接種から 60 日間以上の間隔をおき、

標準として 12～15 か月齢で追加免疫を 1 回接種の計 4 回接種します。 

15-�ाले� �ुमोकोकल कन्जुगेट �ा��न(PCV15, �ाक्�ु�ा�®) खोप 
लगाउनेह�लाई 

15 価肺炎球菌結合型ワクチン（バクニュバンス®）を接種される方へ 
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この期間の接種を逃した場合は、月齢に応じてそれぞれ次のように接種します｡7 か月齢以上 12 か月齢未満で接種開始

の場合は、初回免疫を 27 日間以上の間隔で 2 回、12 か月齢を過ぎてから追加免疫を 1 回の計 3 回接種します。12 か月

齢以上 24 か月齢未満の場合は 60 日間以上の間隔で計 2 回、24 か月齢以上の場合では 1 回接種します。 

これらの接種スケジュールの中で、13 価肺炎球菌結合型ワクチンにより接種を開始後、途中で本剤による接種に切り替

える場合には、残りの接種回数を本剤で接種します。なお、本剤は任意接種のワクチンのため自費での接種となります。 

 

1. यो खोपमा भएको त�ह� वा िडफ्थे�रया टो�ोइड समावेश भएको खोप लगाउँदा पिहला एनािफले��स भएको ��� 
2. �रो (प्रायः  37.5℃ भ�ा बढी) भएको �� दे�खने ��� 
3. ग�ीर अचानक रोग लागेको �� दे�खने ��� 
4. मािथका बाहेक खोप लगाउन उपयु� छैन भनी डा�रले िनण�य गरेको ��� 
1. このワクチンの成分又はジフテリアトキソイド含有ワクチンに対するアナフィラキシーをおこしたことがある方 
2. 明らかな発熱（通常は、37.5℃を超える場合）を呈している方 
3. 重篤な急性疾患にかかっていることが明らかな方 
4. 上記に掲げる方のほか、医師が接種不適当と判断した方 
 

●खोप लगाउँदा डा�रसँग परामश� िलनु आव�क पन� ��� 

予防接種を受ける際に、医師への相談が必要な人 

1. िबगतमा रोग प्रितरोधा�क �मता असामा� छ भिनएको वा निजकको नातेदारह�मा ज�जात रोग प्रितरोधा�क �मतामा कमी भएको 
प�रवारको सद� 

2. मुटु रोग, मृगौला रोग, कलेजो रोग, रगतस��ी रोग वा िडभेलोपमे� िडसअड�र आिद आधारभुत रोग भएको ��� 
3. खोप लगाउँदा खोप लगाएको 2 िदनिभत्र �रो आएको वा पूरै शरीरमा डाबर आिद एलज�को श�ा�द ल�ण देखा परेको ��� 
4. िबगतमा जीउ बटारेको अनुभव गरेको ��� 
5. यो खोपमा भएको त�ह� वा िडफ्थे�रया टो�ोइड समावेश भएको खोप लगाउँदा एलज� �न स�े ��� 
6. थ्रो�ोसाइटोपेिनया, कोगुलो�ाथी भएको ���, ए�ीकोगुले� थेरापी ग�ररहेको ��� 
1. 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 
2. 心臓血管系疾患、腎臓疾患、肝臓疾患、血液疾患及び発育障害等の基礎疾患のある方 

3. 予防接種で接種後 2 日以内に発熱のみられた方及び全身性発疹等のアレルギーを疑う症状を呈したことがある方 

4. 過去にけいれんの既往のある方 
5. このワクチンの成分又はジフテリアトキソイド含有ワクチンに対するアレルギーをおこすおそれのある方 
6. 血小板減少症、凝固障害のある方、抗凝固療法を施行している方 
 

●अ� खोप सँगसँगै खोप लगाउने 
他のワクチンとの同時接種 

डा�रले आव�क ठानेको ख�मा अ� फरक प्रकारको खोप सँगै यो खोप लगाउन सिकन्छ। 
 
【िचिक�ा संस्थाका ���ह�लाई】 
कोिभड-19 खोपसँगै यो खोप लगाउनेबारे सबैभ�ा नयाँ जानकारी पढ्नुहोस्। 

�ा�, श्रम तथा क�ाण म�ालय URL:https://www.mhlw.go.jp/index.html 

医師が必要と認めた場合には、他の異なる種類のワクチンと同時に接種することができます。 

●खोप लगाउन नस�े ��� 
予防接種を受けることができない人 
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【医療機関の皆様へ】 

新型コロナワクチンとの同時接種に関しては、最新の情報をご確認ください。 

厚生労働省 URL: https://www.mhlw.go.jp/index.html 

 

●खोप लगाएपिछ �ान िदनुपन� कुराह� 

ワクチン接種後の注意 

1. शक वा एनािफले��स �न स�े भएकोले खोप लगाएपिछ 30 िमनेट िचिक�ा संस्थामा रहने आिद गरेर डा�रसँग तु��ै स�क�  गन� स�े 
�नुहोस्। 

2. खोप लगाएको िदनमा किठन �ायाम नगनु�होस्। अिन खोप लगाएको भागलाई सफा राख्नुहोस्। खोप लगाएको िदन नुहाए पिन सम�ा छैन। 
तर खोप लगाएको भाग नघोट्नुहोस्। 

3. खोप लगाएपिछ �ा� अवस्थामा �ान िदएर �रो वा जीउ बता�रने ज�ा �ा� अवस्थामा प�रवत�न आएको वा कुनै भागमा असामा� 
प्रितिक्रया (खोप लगाएको भाग सुिनएको दे�खने आिद) याद गनु�भयो भने तु��ै डा�रलाई जँचाउनुहोस्। 

1. ショックやアナフィラキシーがおこることがありますので、接種後 30 分間は医療機関にいるなどして、医師とすぐ

に連絡をとれるようにしておきましょう。 
2. 接種当日は激しい運動を避けてください。また、接種部位は清潔に保ちましょう。接種当日の入浴は差支えありませ

ん。ただし接種した部位をこすらないでください。 

3. 接種後は健康状態に注意し、高熱やけいれんなど体調の変化や、その他局所の異常反応（接種部位の腫れが目立つな

ど）に気づいた場合は、ただちに医師の診療をうけてください。 
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[थप जानकारी] 
15-�ाले� �ुमोकोकल कन्जुगेट �ा��न(PCV15) खोप लगाएको कारण �ा�मा �ित पुगेको ख�मा “औषधीको साइड इफे�बाट पीिडत 
भएकाह�का लािग राहत प्रणाली” माफ� त उपचार खच� पाउन स�े �न सक्छ।  
िव�ृत जानकारीको लािग फाम��ुिटक� ए� मेिडकल िडभाइिसज एजे�ी (PMDA) को वेबसाइट हेनु�होस्। 
 
[औषधीको साइड इफे�बाट पीिडत भएकाह�का लािग राहत प्रणाली] 
औषधी सही त�रकामा प्रयोग गरे तापिन साइड इफे�ले गदा� अ�तालमा भना� गरेर उपचार गनु� पन� हदस�को रोग वा अश�ता आिद 
�ा�मा �ित पुगेको ���लाई उ�ार गन�को लािग उपचार खच�, उपचार भ�ा, अश�ता भ�ा आिद भ�ा िदने प्रणाली हो। यसको लािग 
डा�रको मेिडकल �रपोट� र मेिडकेशन सिट�िफकेट आिद चािहन्छ। राहत भ�ा पाउनको लािग सु�मा फाम��ुिटक� ए� मेिडकल िडभाइिसज 
एजे�ी (PMDA) को राहत प्रणाली परामश� काउ�रमा स�क�  राख्नुहोस्। 
 
स�क�  गन� ठाउँ िन�अनुसार छ। 
फाम��ुिटक� ए� मेिडकल िडभाइिसज एजे�ी (PMDA) औषधीको साइड इफे�बाट पीिडत भएकाह�का लािग राहत प्रणाली 
परामश� काउ�र  
फोनः  0120-149-931 (िनः शु� कल) 
URL:https://www.pmda.go.jp/kenkouhigai_camp/index.html 
［参考］ 

15 価肺炎球菌結合型ワクチンの接種により健康被害が発生した場合には、｢医薬品副作用被害救済制度｣により治療費等

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等をご覧ください。 

https://www.mhlw.go.jp/index.html
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［医薬品副作用被害救済制度］ 

医薬品を適正使用したにもかかわらず、副作用により入院治療が必要な程度の疾病や障害等の健康被害を受けた方の救

済を図るため、医療費、医療手当、障害年金などの給付を行う制度です。その際に、医師の診断書や投薬証明書などが

必要となります。救済給付の請求については、まずは医薬品医療機器総合機構の救済制度相談窓口にご相談ください。 

 
問い合わせ先は下記のとおりです。 
独立行政法人 医薬品医療機器総合機構 医薬品副作用被害救済制度相談窓 
電話：0120-149-931 （フリーダイヤル） 

URL:https://www.pmda.go.jp/kenkouhigai_camp/index.html 
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15-�ाले� �ुमोकोकल कन्जुगेट �ा��न(PCV15, �ाक्�ु�ा�®) खोप ��िनङ प्र�ावली 
15 価肺炎球菌結合型ワクチン（バクニュバンス®）予防接種 予診票 

 
खोप लगाउन चाहेनह�लाईः  गाढा ब�िभत्र           खाली ठाउँमा एउटा पिन नछुटाइकन भनु�होस्। 
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 

  

डा�रसँग 
भेट्नुअिघको 
शरीरको 
तापमान 

診察前の体温 

     °C 
     度     分 

ठेगाना 
住所 

〒    － फोन न�र 
電話番号 

(    )    － 

(काताकाना) 
खोप लगाउने 
���को नाम 
（フリガナ) 

予防接種を受け

る人の氏名 

 पु�ष･�ी 
男・女 

ज� िमित 
生年月日 

साल   मिहना   ता�रख 

年   月   日 

(  वष�  मिहना पूरा भएको) 
（満  歳  力月) 

(अिभभावकको 
नाम) 

（保護者氏名) 
 

 

प्र� 
質問事項 

उ�र 
回答欄 

डा�रले भन� कोलम 
医師記入欄 

आज लगाउने खोपबारे िनद�शन पढेर बुझ्नुभयो? 
今日受ける予防接種について、説明文を読み、理解しましたか？ 

होइन 
いいえ 

हो 
はい 

 

तपाईंको ब�ा �िक� एको अवस्थाबारे सोध्छौ।ं 
あなたのお子さんの発育歴についておたずねします   

 

○ज�ेको बेला तौल( )g   ज� भएको बेलामा केही असामा� 

अवस्था िथयो? 
○出生体重（ )g 分娩時に異常がありましたか？ 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

ज� पिछ केही असामा� अवस्था िथयो? 
出生後に異常がありましたか？ 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

िशशुको �ा� जाँच गदा� असामा� अवस्था छ भिनएको िथयो? 
乳児健診で異常があるといわれたことがありますか？ 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

आज शरी�रक अवस्था केही नराम्रो छ? 
今日、体に具合の悪いところがありますか？ 
○िव�ृत ल�ण ( ) 
○具体的な症状 （ ) 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

गएको एक मिहनािभत्र �रो आएको वा रोग लागेको िथयो? 
最近 1 力月以内に熱が出たり、病気にかがったりしましたか？ 
○रोगको नाम  ( ) 
○病名 （ ) 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

एक मिहनािभत्र प�रवार वा सँगै खेलेको साथीम�े कसैलाई दादुरा, ठेउला, मम्� लागेको िथयो? 
1 カ月以内に家族や遊び仲間に麻しん、風しん、水痘、おたふくかぜなどの病気の方がい

ましたか？ 
○रोगको नाम  ( ) 
○病名 （ ) 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

एक मिहनािभत्र कुनै खोप लगाउनुभयो? 
1 力月以内に予防接種を受けましたか？ 
○खोपको प्रकार( ) 
○予防接種の種類（ ) 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

 



�ै��क डोजको लािग (ब�ा) 任意接種用（小児） 

ज�ेदे�ख अिहलेस� ज�जात असामा� रोग, मुटु, मृगौला, कलेजो, म�ष्त�स��ी रोग, रोग प्रितरोधा�क 
�मतामा कमी आिद रोग लागेर डा�रलाई जँचाउदै �नु�न्छ? 
生まれてから今までに先天性異常、心臓、腎臓、肝臓、脳神経、免疫不全症その他の病気

にかかり、医師の診察を受けていますか？ 
○रोगको नाम  ( ) 
○病名  （ ) 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

 

�ो रोग जाँिचरहेको डा�रले आज यो खोप लगाए �न्छ भ�ुभयो? 
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？ 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

 

शरीर बटारेको अनुभव छ? (   वष�   मिहनाको आसपास) 

ひきつけ（けいれん)を起こしたことがありますか？ （   歳   力月頃) 
हो 

はい 
होइन 
いいえ 

 

�ितखेर �रो आएको िथयो? 
そのとき熱が出ましたか？ 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

 

औषधी वा खानेकुराको कारण छालामा डाबर वा कक� श िन�ेको वा शरी�रक अवस्था नराम्रो भएको िथयो? 
薬や食品で皮膚に発疹や蕁麻疹が出たり、体の具合が悪くなったことがありますか？ 
○औषधी・खानेकुराको नाम ( ) 

○薬・食品名 （ ) 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

 

निजकको नातेदारमा कोही ज�जात रोग प्रितरोधा�क �मतामा कमी भएको ��� �नु�न्छ? 
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 

 

अिहलेस� खोप लगाएर िबस�ो �नुभएको िथयो? 
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 ？ 
○खोपको प्रकार( ) 
○予防接種の種類（ ) 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

 

निजकको नातेदारमा कोही खोप लगाएर िबस�ो �नुभएको िथयो? 
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？ 

हो 
はい 

होइन 

いいえ 
 

6 मिहनािभत्र र��ेपण वा गामा �ोबुिलनको सुई िलनुभएको िथयो? 
6 ヵ月以内に輸血あるいはガンマグロブリンの注射を受けましたか？ 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

 

िबगतमा �ुमोकोकल खोप लगाउनुभएको िथयो? 
過 去 に 肺 炎 球 菌 ワ ク チ ン の 接 種 を 受 け た こ と が あ り ま す か ？ 
○खोपको नाम・समय (खोपको नाम:       、     साल   मिहनाको आसपास) 
○ワクチンの名前・時期 （ワクチン名:          、     年   月頃) 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

 

आजको खोपबारे केही प्र� छ? 
今日の予防接種について質問がありますか？ 

हो 
はい 

होइन 
いいえ 

 

 

डा�रले भन� कोलम 
医師記入欄 

यहाँस� अ�रवाता� र प्र�ावली हेरेपिछ आज खोप लगाउन (सिकन्छ･स्थिगत गरेको राम्रो) भनेर िनण�य गछु� । 
अिभभावकलाई खोपको प्रभावका�रता, साइड इफे�, फाम��ुिटक� ए� मेिडकल िडभाइिसज एजे�ी (PMDA) ऐनको आधारमा िदइने राहतबारे �ा�ा गर� । 

डा�रको ह�ा�र वा नाम र छाप [ ] 
以 上 の 問 診 及 び 予 診 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 。 
保護者に対し、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［ ］ 
 

अिभभावकले भन� कोलम 
保護者記入欄 

डा�रलाई जँचाएर उहाँबाट खोपको प्रभावकारीता, साइड इफे�, फाम��ुिटक� ए� मेिडकल िडभाइिसज एजे�ी (PMDA) ऐनको आधारमा िदइने राहतबारे 
बुझ�। मािथका कुराह�मा सहमत भई खोप लगाउन (चाहन्छु･चाह�ँ) 

अिभभावकको नाम [ ] 
医師の診察・説明を受け、予防接種の効果や副反応及び医薬品医療機器総合機構法に基づく救済について理解しました。 
以上の内容に同意し、接種を希望（します・しません)。 

保護者署名［ ］ 
 

  



�ै��क डोजको लािग (ब�ा) 任意接種用（小児） 

 

प्रयोग गन� खोपको नाम 
使用ワクチン名 

खोप लगाउने मात्रा, त�रका, शरीरको भाग 
接種量・方法・部位 

खोप लगाउने ठाउँ, डा�रको नाम, िमित 
実施場所・医師名・接種年月日 

名称:バクニュバンス®水性懸濁注シリンジ 

メーカー名:MSD 株式会社 

製造番号: 

नामः  �ाक्�ु�ा�®एकुएअस स�े�न िस�रन्ज 

िनमा�ताको नामः  MSD क�नी 

िस�रयल न�रः  

छालामुिन (0.5 mL) पाखुराको मािथ�ो भाग 
(दायाँ・बायाँ) 

皮下（0.5 mL) 上腕伸側 （右・左) 
मांसपेशीिभत्र (0.5 mL) 
筋肉内（0.5 mL) 
・एक वष�भ�ा मुिन जांघको अगािडको बािहरी भाग 

(दायाँ・बायाँ) 
 ・1 歳未満 大腿前外側部 （右・左) 
・एक वष� वा सोभ�ा मािथ  पाखुराको मािथ�ो  
भागको डे�ोइड मांसपेशीको के��य भाग 

(दायाँ・बायाँ) 
जांघको अगािडको बािहरी भाग (दायाँ・बायाँ) 

・1 歳～  上腕三角筋中央部 （右・左) 
大腿前外側部 （右・左) 

खोप लगाउने ठाउँः  

डा�रको नामः  

खोप लगाउने िमित： साल मिहना ता�रख 

実施場所： 

医師名： 

接種年月日： 年 月 日 

यो खोप ��िनङ प्र�ावलीको उ�े� खोप लगाउने ���को सुर�ा सुिनि�त गनु� हो। प्र�ावलीमा भनु�भएको ���गत जानकारी खोपस��ी पूव�-जाँचको लािग मात्र प्रयोग ग�रनेछ। 
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｡記入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。 
 


