
 
 
 
 
 

キャッチアップ接種期限を令和８年３月３１日まで延長 
子宮頸がん予防接種については、ワクチン接種後に疼痛または運動障害等が見られたことから、平成２５年６月から個

別に接種をお勧めする取り組み（積極的勧奨）を控えておりました。しかし、令和４年４月、ワクチンの安全性について特

段の懸念が認められないことなどから積極的勧奨を再開、勧奨を差し控えている間に定期接種の対象であった方々へ、

公平性の観点から公費での接種機会を令和７年３月末まで設けていました。 

しかし、令和６年夏以降の需要の大幅な増加に伴い、メーカーにおいてワクチンの限定出荷が行われた状況等を踏ま

え、接種を希望される方が接種機会を逃さないよう、このたび条件付きで接種期間を延長することになりました。 

 

１． 対象者： 平成９年４月２日から平成２１年４月１日までの間に生まれた 

        女性で、令和４年４月１日から令和７年３月３１日までの間に 
子宮頸がん予防接種を１回もしくは２回接種しているうるま市民 

２． 実施場所： 指定医療機関（別紙参照。二次元バーコードからも確認可） 
要予約。接種の際は、親子(母子)健康手帳・予診票をお持ち下さい。 
（※保険証がなくても接種可） 

３． 接種回数及び料金： １回もしくは２回（全３回になるまで）・無料 

４． 接種期間： 令和７年４月１日から令和８年３月３１日まで  
    ※接種期間を過ぎると任意接種となり、自己負担が発生します。（例：9 価ワクチン１回あたり約３万円） 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

公費で接種できるＨＰＶワクチンはサーバリックス、ガーダシル、シルガード９の３種類あります。
原則、決められた間隔をあけて、同じワクチンを合計３回接種します。 

 

子宮頸がんは、日本では年間約１０，０００人の女性が発症し、２０歳代～３０歳代で急増しており、若い

女性に発生するがんの第１位を占めています。子宮頸がんの原因は、性的接触によって感染するヒトパピロー

マウイルス（ＨＰＶ）です。子宮頸がん予防ワクチンの接種を行うことで子宮頸がんを予防できると考えられ

ています。 

 

うるま市役所 健康支援課 感染予防係（健康福祉センターうるみん３階） ℡０９８－９７９－０９５0 

 ※（１回目から５か月以上かつ、２回目から２か月半以上あける） 

※（1 か月以上あける） 

■サーバリックス （２価ワクチン）  

■ガーダシル（４価ワクチン） ■シルガード９（９価ワクチン） 

１回目 ２回目 ３回目 

 

【標準的な接種間隔】１か月後    【標準的な接種間隔】１回目から６か月後 

【標準的な接種間隔】２か月後   【標準的な接種間隔】１回目から６か月後 

※（２回目から３か月以上あける） 

※（最低限あける必要がある期間） 
接種スケジュール 

１回目 ２回目 ３回目 

キャッチアップ対象者の方へ 

 
【医療機関一覧】 



接種年月日

電話番号

接種する方の
氏名

性別 男・女

接種する方の
生年月日

平成・令和　　年　　月　　日
（　　　歳　　　か月）

体温 　　度　　分

 

 

 

 

子宮頸がん予防接種予診票   第     回  

質 問 事 項 回 答 欄 医師 
記入欄 

今日受ける予防接種についてうるま市から配られている説明書を読みましたか。 は い いいえ  

子宮頸がんワクチンを接種したことがありますか。ある方は、接種日を記入し、接種したワクチン名を

囲んでください。 
は い いいえ 

 

１回目（接種日：      年   月   日 サーバリックス ・ ガーダシル ・ シルガード９ ） 

２回目（接種日：      年   月   日 サーバリックス ・ ガーダシル ・ シルガード９ ） 

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。一つを〇で囲んでください。 

①サーバリックス ②ガーダシル ③シルガード９ 
① ／ ② ／ ③ 

 

今日体に具合の悪いところがありますか。具体的な症状（                        ） は い いいえ  

最近 1 ヶ月以内に病気にかかりましたか。 病名 （                           ） は い いいえ  

1 ヶ月以内に予防接種を受けましたか。 予防接種の種類 （                     ） は い いいえ  

生まれてから今までに先天性異常、心臓・腎臓・肝臓・血液・脳神経の病気、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。 病名 （                          ）  
は い いいえ 

 

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もよいと言われましたか。 は い いいえ  

ひきつけ （けいれん） をおこしたことがありますか。 （      ） 歳頃 は い いいえ  

 そのとき熱がでましたか。 は い いいえ 

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がありますか。 は い いいえ  

近親者に先天性免疫不全と診断されている方がいますか。 は い いいえ  

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。 

予防接種の種類 （                                       ） 
あ る な い 

 

近親者に予防接種を受けて具合が悪くなった人がいますか。 は い いいえ  

6 ヶ月以内に輸血あるいはガンマグロブリンの接種を受けましたか。 は い いいえ  

現在妊娠している可能性（生理が予定より遅れているなど）はありますか。 
 (注)妊娠している方への接種には、注意が必要です。 

は い いいえ  

今日の予防接種について質問がありますか。 は い いいえ  

医 師 の 診 察 ・ 説 明 を 受 け 、 予 防 接 種 の 効 果 や 目 的 、 リ ス ク に つ い て 理 解 し た う え で 、 接 種 を 希 望 し ま す か 。 

（ はい ・ いいえ ） ※どちらかを○で囲んでください。 
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、本予診票がうるま市に提出されることに同意い

たします。            

自署 
 

 医師の記入欄   
以上の問診および診察の結果、今日の予防接種は （  可能  ・  見合わせる  ） と判断します。 
被接種者に対して、予防接種の効果、副反応及び予防接種健康被害救済制度について、説明をしました。 
被接種者のＨＰＶワクチン接種歴を確認したうえで、（ サーバリックス ・ ガーダシル ・ シルガード 9 ）の接種を行うこととします。 

  

医師署名または記名押印 

ワクチンの種類、ロット番号 
（ロット No シールをお貼りください。） 接 種 量 医療機関名・接種医師名・接種年月日 

（予診のみの場合もご記入ください。） 

サーバリックスの場合  
筋肉内接種：0.5ml 

 

接種部位：上腕三角筋部 

 

（ 右 ・ 左 ） 

 
 
 
 
 
 
 
接種（予診）年月日：令和    年     月     日 

ガーダシルの場合  

シルガード９の場合  

（注）ガンマグロブリンは、血液製剤の一種で、Ａ型肝炎などの感染症の予防目的や重症の感染症の治療目的などで注射されることがあり、 
この注射を 3～6 ヶ月以内に受けた方は、予防接種の予防効果が十分に出ないことがあります。 

キャッチ 
アップ対象者 


