
はい

１～２回接種した

いいえ

３回接種した

接種回数１回の場合 接種回数２回の場合

子宮頸がん予防接種
（サーバリックス・ガーダシル・シルガード９）

を受けたことがありますか？

接種を希望するワクチンを

医師と相談のうえ接種してください
接種は不要です。

サーバリックス・

ガーダシルの場合
シルガード9の場合

ｻｰﾊﾞﾘｯｸｽ・ｶﾞｰﾀﾞｼﾙ

を希望の場合

シルガード９

を希望する場合

残り２回を接種して下

さい。原則同じワクチ

ンを接種することをお

すすめします。医師と

相談した上で、シル

ガード９へ変更するこ

とが可能です。

残り１回を接種して下さ

い。原則同じワクチンを

接種することをおすすめ

します。医師と相談した

上で、シルガード９へ変

更することが可能です。

3回接種して下さい
【1回目の接種が15歳未満】

 2回接種してください。

【1回目の接種が15歳以上】

 3回接種してください。

【1回目の接種が15歳未満】

合計2回接種でしてくださ

い。

【1回目の接種が15歳以上】

合計3回接種で残りの回数

を接種してください。


