
HPV ワクチン接種歴未確認に関する同意書 
 
ショコラウィメンズクリニック 院⻑ ⽊崎 尚⼦ 殿 
 
私は、HPV ワクチン接種を希望していますが、 
□ ⺟⼦⼿帳紛失のため 
□（                                     ） 
同ワクチンについて過去の接種歴について確認が取れない状態となっております。 
 
同ワクチンの接種状況において、下記のように申告いたします。 
□ 過去に接種歴はありません 
□ 過去に１回接種済です 

・接種医療機関名：                               
・接種⽇： 
・ワクチン種類：□サーバリックス □ガーダシル □シルガード９ □不明 
上記申告の通り接種歴はありますが、接種医療機関に確認が取れない状況です。 

□ 過去に２回接種済です 
１回⽬接種⽇： 
・接種医療機関名：                               
・ワクチン種類：□サーバリックス □ガーダシル □シルガード９ □不明 
２回⽬接種⽇： 
・接種医療機関名：                               
・ワクチン種類：□サーバリックス □ガーダシル □シルガード９ □不明 
上記申告の通り接種歴はありますが、接種医療機関に確認が取れない状況です。 

 
今回の接種後、過去に３回の HPV ワクチンの接種歴が判明した場合は、ワクチン代および
接種費⽤について、⾃⼰負担となることに同意いたします。 
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