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表 2 

[ ]疫苗接种问卷（婴幼儿/学龄儿童为对象） 

 诊察前体温 度 

地址  

儿童姓名  男

女 出生日期  / / （日/月/年） 
年龄（ 年 月） 父母/监护人姓名  

 
提问项目 回答栏 医生意见栏 

关于今天要注射的疫苗，是否已阅读市办公室发放的说明书？ 是 否  

请回答关于儿童的以下问题。    

出生体重 
（ ）克 

分娩过程中是否有异常？ 是 否  

出生后是否有异常？ 是 否  

在婴儿体检中是否发现过异常？ 是 否  

今天是否身体不适？ 
如果是，请描述具体症状。（ ） 是 否 

 

最近一个月是否曾生病？ 
疾病名称（ ） 是 否 

 

最近一个月家庭成员或玩伴中是否有患麻疹、风疹、水痘或腮腺炎的人？ 
疾病名称（ ） 是 否 

 

从出生至今家庭成员或身边的人当中，是否有患结核的人？ 是 否  

最近一个月是否接种过疫苗？ 
疫苗名称（ ） 是 否 

 

从出生至今是否有因患先天异常、心脏、肾脏、肝脏、脑神经、免疫缺陷或其他疾

病，接受医生诊察？ 
疾病名称（ ） 

是 否 
 

治疗上述疾病的医生是否同意今天的接种（如适用）？ 是 否  

过去是否有晕厥史（痉挛或阵发）？ 
如果有，是在多大时发生的？（ ） 是 否 

 

当时是否发烧？ 是 否  

是否曾因食物或药物出现皮疹（荨麻疹或“风疹”），或出现身体不适症状？ 是 否  

近亲中是否有患先天免疫缺陷疾病的人？ 是 否  

过去是否曾对某种疫苗产生过严重反应？ 
疫苗名称（ ） 是 否 

 

近亲中是否有曾对某种疫苗产生过严重反应的人？ 是 否  

在过去 6 个月中是否曾接受输血，或注射一种叫做伽玛球蛋白的药物？ 是 否  

您对今天的接种是否有任何疑问？ 是 否  

医生意见栏 
根据上述回答和诊察结果，判断今天的疫苗接种（可以实施/暂停实施）。 
已向父母/监护人解释了接种疫苗的作用和副作用，以及预防接种健康被害救济制度(对接种出现相关不良反应的人所提供

的救助制度)。 
医生签名和名章： 

    
通过接受医生的诊察・说明，对接种疫苗的作用、目的和风险（包括严重的副作用），以及对预防接种健康被害救济制度

等理解的基础上，（同意/不同意）接种疫苗。*请在括号中选择的项目上画圈。 
此问卷用于提高接种疫苗的安全性。理解上述声明并同意将此问卷提交给市办公室。 
 

家长/监护人签名： 
 

疫苗名称 剂量 实施机构/医生姓名/接种日期 

疫苗名称 
批号 
[注意]  确认疫苗的有效日期是否过期。 

※接种方法 
 

毫升 

实施机构： 
医生姓名： 
接种日期： / / （日/月/年） 

注） 伽马球蛋白是一种注射用血液制品，用于预防甲肝等感染症，和治疗严重感染症。注射此制品 3 到 6 个月内的人，有可能出现麻疹疫苗

等疫苗的效力降低。 
※ 关于BCG 预防接种，关于“使用BCG 专用针管的经皮接种”等，以及 5 联疫苗或 15 价肺炎球菌结合疫苗的接种，分别记载“皮下注射/肌内

注射”。 
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表 3 

人类乳头瘤病毒感染症疫苗接种问卷 

 诊察前体温 度 
地址  
接受者姓名  男 

女 
出生

日期 
出生于 / / （日/月/年） 

年龄（ 年 月） 父母/监护人姓名  
※ 若接种者已年满 16周岁，则无需填写相应部分。 

提问项目 回答栏 医生意见栏 
关于今天要注射的疫苗，是否已阅读市办公室发放的说明书？ 是 否  

此次接种是第几次？ 第一次 第二次 第三次  

（此次接种为第二次或第三次时填写）请填写以前接种的疫苗种类、接种日

期及接种时的年龄。 
（注 1）疫苗种类请从①Cervarix（二价）、②Gardasil（四价）、③Silgard9（九

价）、④其他中选择一种，在对应的数字上画圈。 

（注 2）若是③Silgard9（九价），也可以采用共接种两次的方法完成接种，第一次接种

在 14周岁前进行，然后，间隔 5个月以上进行第二次接种。 

（注 3）父母/监护人或接种者和医生请努力确认接种过的疫苗。若得不到记录，不知

道疫苗种类，医生请填写“不清楚”。 

第
一
次 

年     月    日    岁  

① / ② / ③ / ④   

第
二
次 

年     月    日    岁  

① / ② / ③ / ④   

希望在今天接种哪一种类的疫苗？ 
（注）疫苗种类请从①Cervarix（二价）、②Gardasil（四价）、③Silgard9（九价）

中选择一种，在对应的数字上画圈。 
① / ② / ③  

 

今天是否身体不适？ 
如果是，请描述具体症状。（                                 ） 是 否  

最近一个月是否曾生病？ 
疾病名称（                                              ） 是 否  

最近一个月是否曾接种过疫苗？ 
疫苗名称（                                              ） 是 否  

从出生至今是否有因患先天异常、心脏、肾脏、肝脏、脑神经、免疫缺陷或其他

疾病，接受医生诊察？ 
疾病名称（                                              ）  

是 否 
 

治疗上述疾病的医生是否同意今天的接种（如适用）？ 是 否  
过去是否有晕厥史（痉挛或阵发）？ 
如果有，是在多大时发生的？ 约（ ）岁 是 否  

当时是否发烧？ 是 否  
是否曾因食物或药物出现皮疹（荨麻疹或“风疹”）或出现身体不适症状？ 是 否  
近亲中是否有患先天免疫缺陷疾病的人？ 是 否  
过去是否曾对某种疫苗产生过严重反应？ 是 否  
疫苗名称（                                              ）    
近亲中是否有曾对某种疫苗产生过严重反应？ 是 否  
是否存在怀孕的可能（例如月经比预定错后等）？ 
[注] 孕妇接种疫苗，应需要注意。 是 否  

您对今天的接种是否有任何疑问？ 是 否  
医生意见  
根据上述回答和访谈结果，决定今天的疫苗接种（可以实施/暂停实施）。 
已向接种者（若接种者未满 16 周岁，则为父母/监护人）解释了接种疫苗的作用和副作用，以及预防接种健康被害救济制度(对接种出现相

关不良反应的人所提供的救助制度)。 
医生签名和名章： 

    

通过接受医生的诊察・说明，对接种疫苗的作用、目的和风险（包括严重的副作用），以及对预防接种健康被害救济制度等理解

的基础上，（同意/不同意）接种疫苗。 
请在括号中选择的项目上画圈。 
 
此问卷用于提高接种疫苗的安全性。理解上述声明并同意将此问卷提交给市办公室。 
 

父母/监护人或接受接种者签名：  
（※若接种者未满 16 周岁，则为父母/监护人签名） 

 
疫苗名称 剂量 实施机构/医生姓名/接种日期 

疫苗名称 
批号 
[注]  确认疫苗的有效日期是否过期。 

肌内注射 
 
 

0.5 毫升 

机构： 
医生姓名： 
接种日期： / / （日/月/年）      
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表 4  

人类乳头瘤病毒感染症疫苗接种问卷（无家长/监护人陪伴时） 

 

关于接种人类乳头瘤病毒感染症疫苗的说明 

 

○ 家长/监护人：请一定阅读此文档。 

 

※小学六年级～高中一年级年龄段须接种疫苗的学生（年满 16 周岁者除外。）家长/监护人： 

 

以前要求家长陪伴子女接种疫苗，但对 13 岁以上（初中一年级～高中一年级（年满 16 周岁者除外。））的接种人类乳头瘤病毒感染症疫

苗的学生，如果家长已经阅读、理解和同意该接种问卷的内容，并想让自己的孩子接种疫苗，只要家长在本接种问卷上签上自己的名字，即使

没有家长陪同，其子女也可以接种疫苗。 

（请确保您的孩子在接种当天携带此文档）。 

在问卷上签名前，如果您对接种疫苗有任何疑问，请向您的医生、健康保健中心或居住地负责疫苗接种的行政机构咨询，以便您在做出关

于是否接种疫苗的决定前，完全理解接种的作用和风险。 

 

1. 人类乳头瘤病毒（HPV）感染症的症状 

 

人类乳头瘤病毒是感染皮肤或粘膜的病毒，其种类有 100多个。其中，主要感染粘膜的病毒，会通过性行为所发生的表皮小伤口，侵入到

生殖器粘膜上。在国外，有性交经历的女性中，估计有 50％以上女性在一生中至少感染一次。 

感染粘膜为主的 HPV 当中，至少 15 种是从宫颈癌检测到的，被称之为“高危型 HPV”。在高危型 HPV 当中，两种称为 16 型和 18 型的

病毒发病率很高，国外约 70%的宫颈癌是由 HPV16、18 型病毒感染引起的。除了宫颈癌，估计国外至少 90％的肛门癌，40％的阴道癌、

外阴肿瘤、阴茎癌均与这两种病毒有关。此外，目前已查明其他不属于高危型的病毒，是导致生殖器出现尖锐湿疣良性疣的原因。 

 

 

2. 接种疫苗的作用和副作用 

疫苗中含有几种人类乳头瘤病毒（HPV）病毒成分，接种疫苗的儿童，会获得针对这些病毒的免疫力。体内产生免疫力就不会患 HPV。 

但接种疫苗有时会伴随轻微的副作用。并在极罕见的情况下产生严重副作用。接种后有时会发生如下反应。 

 

人类乳头瘤病毒疫苗的主要副作用 

主要副作用是发烧、局部反应（疼痛、发红、肿胀）。另外，接种疫苗后，有时会出现注射部位疼痛、心因性的反应等导致的昏厥。

为防止因昏厥而跌倒等的发生，在接种后的 30 分钟左右，要让被接种人坐在能够承受体重的有靠背的沙发上，并且要观察被接种人的状态。 

 在极其罕见的重症副作用报告中，出现过过敏中毒反应（荨麻疹、呼吸困难甚至休克）、急性脱髓鞘性神经炎、急性血小板减少性紫

癜（紫癍、鼻出血、口腔粘膜出血等）、急性播散性脑脊髓炎（ADEM）等病例报告。 

※详情也请确认市办公室的网页及个别发送的信息提供宣传单等。 

 

 

3. 救助接种疫苗时产生相关不良反应患者的制度（健康被害救灾制度） 

○因定期预防接种引起的副作用需要在医疗机关进行治疗，或留下残疾等使日常工作生活收到受影响的人，将按照《预防接种法》由政府

提供补偿。 

 

○ 根据伤害的严重程度，支付医疗费用、医疗补助、残障儿童年金、残疾年金、一次性死亡补助以及丧葬费用，这些补偿按法律规定额度

支付。所有补偿，除一次性死亡补助以及丧葬费用外，均持续支付直到治疗完成或健康状况好转。 

 

○ 补偿将在政府评审委员会认定相关伤害由接种疫苗导致后向患者支付。该委员会由预防接种、感染医学、法律和其他相关学科的专家组

成，将讨论接种疫苗和相关伤害之间的因果关系，即相关伤害是否由接种疫苗或其他因素（接种前后的感染或其他原因）导致。 

 

* 如果您认为需要申请补偿，请向接种前诊察的医生、保健所或市办公室的负责疫苗的部门咨询。 
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4. 疫苗接种的注意事项 

  

一般应在健康状况良好的时候接种。如果您的孩子身体不好，请咨询您的医生并决定是否为您的孩子接种。 

如果您的孩子符合以下标准之一，则不能接种疫苗。 

1）明显发热（37.5°C 或以上） 

2）严重的急性疾病 

3）对接种疫苗的接种液成分有过敏反应史 

4）其他，医生认为不适当时 

目前，怀孕的孕妇因属于需要注意的接种对象，请咨询您的医生。 

 

 

 

 

○ 家长/监护人：请一定阅读以下信息。 

在仔细阅读和完全理解上述内容后，请决定是否让您的孩子接种疫苗。如果决定接种，请在家长/监护人签名栏签名。没有您的签名，

您未满 16 周岁的孩子就不会被允许接种疫苗。 

如果您不想让孩子接种疫苗，无需签字。 

 

 

我已阅读关于人类乳头瘤病毒感染症疫苗的说明书，并且理解接种疫苗的作用和风险（严重副作用）以及救助因接种疫苗受伤害

患者的救济体制。在考虑这些因素后，我允许我的孩子接种疫苗。 

我理解此说明书是为帮助家长和监护人加深理解疫苗接种而拟订，并同意将此表格提交市办公室。 

 

家长/监护人签名：  

                             

                             

地 址：  

 

                             

紧急联系号码：  

 

 

※ 此表格用于无家长/监护人陪伴的接种人类乳头瘤病毒感染症疫苗的人。确保您未满 16周岁的孩子在无人陪伴时提交此表格并接种疫苗。 

没有您的签名，您未满 16 周岁的孩子就不会被允许接种疫苗。 
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问卷栏 

  诊察前体温 度 

地址  

儿童姓名  
男

女 出生日期 出生于 / / （日/月/年） 
年龄（ 年 月） 

 
提问项目 回答栏 医生意见栏 

关于今天要进行的接种，是否已阅读市办公室发放的说明书？ 是 否  

此次接种是第几次？ 第一次 第二次 第三次  

（此次接种为第二次或第三次时填写）请填写以前接种的疫苗种类、接种日期及

接种时的年龄。 
（注 1）疫苗种类请从①Cervarix（二价）、②Gardasil（四价）、③Silgard9（九价）、

④其他中选择一种，在对应的数字上画圈。 

（注 2）若是③Silgard9（九价），也可以采用共接种两次的方法完成接种，第一次接种在 14

周岁前进行，然后，间隔 5个月以上进行第二次接种。 

（注 3）父母/监护人或接种者和医生请努力确认接种过的疫苗。若得不到记录，不知道疫

苗种类，医生请填写“不清楚”。 

第
一
次 

年  月   日   岁  

① / ② / ③ / ④  

第
二
次 

年  月   日   岁 

① / ② / ③ / ④  

希望在今天接种哪一种类的疫苗？ 
（注）疫苗种类请从①Cervarix（二价）、②Gardasil（四价）、③Silgard9（九价）中

选择一种，在对应的数字上画圈。 
① / ② / ③  

 

今天是否身体不适？ 
如果是，请描述疾病的症状。（ ） 是 否  

最近一个月是否曾生病？ 
疾病名称（ ） 是 否  

最近一个月是否接种过疫苗？ 
疫苗名称（ ） 是 否  

从出生至今是否有因患先天异常、心脏、肾脏、肝脏、脑神经、免疫缺陷或其他疾病，

接受医生诊察？ 
疾病名称（ ） 

是 否 
 

治疗上述疾病的医生是否同意今天的接种（如适用）？ 是 否  

该儿童过去是否有晕厥史（痉挛或阵发）？ 
如果有，是在多大时发生的？ 约（ ）岁 是 否  

当时是否发烧？ 是 否  

是否曾因食物或食物出现皮疹（荨麻疹或“风疹”）或出现身体不适症状？ 是 否  

近亲中是否患有先天免疫缺陷疾病的人？ 是 否  

过去是否曾对某种疫苗产生过严重反应？ 
疫苗名称（ ） 是 否  

近亲中是否有曾对某种疫苗产生过严重反应的人？ 是 否  

是否存在怀孕的可能（例如月经比预定错后等）？ 
[注意] 孕妇接种疫苗，需要注意。 是 否  

在考虑到其既往病史和健康状况，接种当天的身体状况后，您是否同意您的孩子接种疫苗？ 
我（同意/不同意）*我的孩子接种疫苗。*请在括号中选择的项目上画圈。 
此问卷用于提高接种疫苗的安全性。我理解上述声明并同意将此问卷提交给市办公室。 
 

家长/监护人签名： 
    

医生意见 
根据上述回答和诊察结果，判断今天的疫苗接种（可以实施/暂停实施）。 
已向本人解释了接种疫苗的作用和副作用，预防接种健康被害救济制度（对接种出现不良反应的人所提供的救助制度）。 
 

医生签名和名章： 
 

疫苗名称 剂量 实施机构/医生姓名/接种日期 

疫苗名称 

批号 

注意：确认疫苗的有效日期是否过期。 

肌内注射 
 

0.5毫升 

实施机构： 

医生姓名： 
接种日期： / / （日/月/年） 
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表 8 

乙肝疫苗接种问卷 

 诊察前体温 度 

地址  

儿童姓名  男

女 出生日期  / / （日/月/年） 
 年龄（ 年 月） 父母/监护人姓名  

 
提问项目 回答栏 医生意见栏 

关于今天要注射的疫苗，是否已阅读市办公室发放的说明书？ 是 否  

请回答关于儿童的以下问题。    

出生体重 
（ ）克 

分娩过程中是否有异常？ 是 否  

出生后是否有异常？ 是 否  

在婴儿体检中是否发现过异常？ 是 否  

今天是否身体不适？ 
如果是，请描述具体症状。（ ） 是 否 

 

最近一个月是否曾生病？ 
疾病名称（ ） 是 否 

 

最近一个月家庭成员或玩伴中是否有患麻疹、风疹、水痘或腮腺炎的人？ 
疾病名称（ ） 是 否 

 

最近一个月是否接种过疫苗？ 
疫苗名称（ ） 是 否 

 

从出生至今是否有因患先天异常、心脏、肾脏、肝脏、脑神经、免疫缺陷或其他

疾病，接受医生诊察？ 
疾病名称（ ） 

是 否 
 

治疗上述疾病的医生是否同意今天的接种（如适用）？ 是 否  

过去是否有晕厥史（痉挛或阵发）？ 
如果有，是在多大时发生的？（ ） 是 否 

 

当时是否发烧？ 是 否  

是否曾因食物或药物出现皮疹（荨麻疹或“风疹”），或出现身体不适症状？ 是 否  

近亲中是否有患先天免疫缺陷疾病的人？ 是 否  

过去是否曾对某种疫苗产生过严重反应？ 
疫苗名称（ ） 是 否 

 

近亲中是否有曾对某种疫苗产生过严重反应的人？ 是 否  

在过去 6 个月中是否曾接受输血，或注射一种叫做丙种球蛋白的药物？ 是 否  

为预防母子感染，出生后是否有接种过乙肝疫苗 是 否  

您对今天的接种是否有任何疑问？ 是 否  

医生意见栏 
根据上述回答和诊察结果，判断今天的疫苗接种（可以实施/暂停实施）。 
已向父母/监护人解释了接种疫苗的作用和副作用，以及预防接种健康被害救济制度(对接种出现相关不良反应的人所提供

的救助制度)。 
医生签名和名章： 

    
通过接受医生的诊察・说明，对接种疫苗的作用、目的和风险（包括严重的副作用），以及对预防接种健康被害救济制度

等理解的基础上，（同意/不同意）接种疫苗。*请在括号中选择的项目上画圈。 
此问卷用于提高接种疫苗的安全性。理解上述声明并同意将此问卷提交给市办公室。 
 

家长/监护人签名： 
 

疫苗名称 剂量 实施机构/医生姓名/接种日期 

疫苗名称 
批号 
[注意]  确认疫苗的有效日期是否过期。 

※（皮下注射） 
 

毫升 

实施机构： 
医生姓名： 
接种日期： / / （日/月/年） 
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Lot No. 
( )    

RotaTeq®  
2mL 

Rotarix® 
1.5mL 
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