
2022年 3月 22日 

2022年度若者向けワクチン接種同意書 

（三種混合（Tdap）、ヒトパピローマウイルス（HPV）、

髄膜炎菌（Meningococcal ACWY）） 
 

名前：_____________________________________________________________________ 
   姓   名  ミドルネーム 

生年月日： / /  年齢：  性別： ❑ 男性 ❑ 女性 
 

未成年 - 保護者または後見人の名前：_________________________________________ 
     姓  名  ミドルネーム 

保護者または後見人の生年月日：  /   /  保護者の社会保障番号（SSN）：    -      -    

 任意 

住所：     市     郵便番号：     
 

学年：    担任の教師：      学校名：    
 

重要事項 保護者または後見人の電話番号 自宅：___________________ 携帯電話：_________________職場：___________________ 
 

緊急連絡先：        緊急連絡先電話番号：      

（世帯主以外の場合） 
 

私の子どもの年齢は、ワクチン接種当日の時点で 11歳以上です：はい □ いいえ □ 
 

以下のすべての質問に「はい」または「いいえ」でご回答いただき、あなたのお子様が学校で実施されるワクチン接種を受けることが

できるかご判断ください。ワクチン接種の当日、ワクチン接種を行う担当の看護師がこれらの情報を確認いたします。  
 

はい いいえ 

あなたのお子様はこれまでに、ワクチン成分や酵母に重篤なアレルギー反応を示したことがありますか？ ❑ ❑ 

あなたのお子様はこれまでに、接種した三種混合（Tdap）、ヒトパピローマウイルス（HPV）ワクチン、ま

たは髄膜炎菌（Meningococcal ACWY）ワクチンに重篤な反応を示したことがありますか？ 
❑ ❑ 

あなたのお子様は、三種混合（DTP）、三種混合（DTaP）、または三種混合（Tdap）の接種後 7日以内に、

昏睡状態に陥ったり、長期にわたる発作や複数回の発作を経験したりしたことがありますか？ 
 

❑ ❑ 

あなたのお子様はてんかん症、またはその他の神経系統の疾患を抱えていますか？ あなたのお子様は以前に

三種混合（DTP）、三種混合（DTaP）、二種混合（DT）、または二種混合（Td）ワクチンの接種後、重篤

な腫脹や重篤な疼痛が生じたことがありますか？ あるいはあなたのお子様は、ギラン・バレー症候群

（GBS）に罹患したことがありますか？  当てはまる場合は、三種混合（Tdap）ワクチンを接種することにつ

いて主治医とご相談ください。（学校で接種を受ける手続きを進めるには、診断書が必要となる可能性があります） 

❑ ❑ 

質問への回答が「はい」の場合、あなたのお子様にとってこのワクチンは安全ではない可能性がありますので、あなたのお子様は学校でこのようなワクチンを

受けてはなりません。  あなたのお子様が、自身の生命を脅かす重篤なアレルギーを持っている場合は、ワクチン接種に同意する前にお子様の主治医にご相談

ください。 

 
 

HIV、B型肝炎、または C型肝炎の試験へのみなし同意書に関する通知 

ヴァージニア州保健局（VDH）は、ヴァージニア州の法律（1950年）§ 32.1-45.1、およびその修正事項により、あなたに以下を通知することが求められていま

す。 

1. ヴァージニア州保健局（VDH）のいずれかの医療従事者、作業者、または従業員が、病気がうつる可能性のある方法であなたのお子様の血液または体液に直

接暴露されることがある場合、私は法律の求めにより私の子どもの静脈血のサンプルを詳細な試験のために提供しなければならないものと理解しています。私

は、実施される試験がヒト免疫不全ウイルス（HIV）、および B型肝炎と C型肝炎に関するものであることを理解しています。試験結果は、医師または他の医

療従事者がお伝えします。2. もしあなたのお子様が、病気がうつる可能性のある方法でヴァージニア州保健局（VDH）の医療従事者、作業者、または従業員の

血液または体液に直接暴露されることがあった場合、その者の血液はヒト免疫不全ウイルス（HIV）、および B型肝炎および C型肝炎に感染していないか確か

めるため試験されるものとします。試験結果は、医師または他の医療従事者があなたとその者に伝えるものとします。 
 

* 保険*：以下にご回答ください：この情報は、子ども向けワクチン（VFC）プログラムに向けた連邦政府の補助金が交付される上で

必要となります。 
 

*注記：あなたのお子様が子ども向けワクチン接種（VFC）プログラムを受けるのに適格である場合、あなたのお子様にワクチン接種が提供されますが、その際

にあなたに費用が発生することはありません。あなたのお子様が民間の健康保険プランに加入されている場合、保健局はワクチン接種に関連して許されるすべて

の費用について補償を求めるものとします。以下に求められる保険に関する情報をすべて提供していただかないと、あなたのお子様はワクチン接種を受けるこ

とができません。  
 

私の子ども：  （   ）は保険に加入していません（民間の保険にも、Medicaidにも、FAMISにも加入していません） 

 （   ）はアメリカ先住民、またはアラスカ先住民です 

 （   ）はMedicaidに加入しています - Medicaid加入番号：     

（   ）は FAMISに加入しています - FAMIS加入番号：     

（   ）は、ここに示されていない他の保険に加入しています（具体的に記入）_______________________ 

  保険証書 ID番号_________________________保険証書の名義人______________________  

保健局専用 

臨床 ID番号：_____________  

受付番号：_____________ 

 



2022年 3月 22日 

被保険者証の前面と後面のコピーを添付するか、以下の情報を提供してください： 

保険会社の住所________________________________________________________________________________ 

保険会社の電話番号____________________________________________________________________________ 

 
私はヴァージニア州保健局（VDH）に、Medicare、Medicaid、およびその他の医療費給付による支払の申請の裏付けに必要な記録の開

示を許可します。  私は第三者の支払人に、私に代わってヴァージニア州保健局に許可済みの給付金を支払うことを求めます。   

 

プライバシー＆セキュリティ・オフィス 

保護されている健康に関する情報の開示の許可 

この同意書は、ヴァージニア州保健局（VDH）に、私が示す人物または組織に個人の健康に関する情報の開示を許可するものです。  

• 私は、この許可に私が署名するか否かによって私の子どもの治療の条件が左右されることはないものと理解しています。  

• 私または私の子どもが再び健康に関するしていかなる情報を開示しても、この許可による保護の対象とはなりません。 

• 許可の正本または副本は、私の子どもの診療録に記載されるものとします。 

• 私の診療録の開示を差し控える要求を私が出す前に処置がとられた場合を除き、私はこの許可をいつでも取り消す権利を有し

ています。この要求は書面にて行われるものとし、私の診療録を所有する医療提供者に届けられた時点で効力を発するものと

します。 

• 私はヴァージニア州保健局（VDH）に、私の子どもの健康に関する情報を担当のかかりつけ医と学校に開示することを許可

します。 

• 私は、私の子どもが出生してから 21年間にわたり予防接種記録が保持されているものと理解しています。 

• 私は、本文書が公共の保健局に提供され、保持されますが、学校によっては保持されないものと理解しています。  
 

❑  ヴァージニア州保健局（VDH）のプライバシー慣行に関する通知（Notice of Privacy Practices）のコピーを受け取りたい場合は、チ

ェックボックスにマークを付けてください。 
 

子どもへのヒトパピローマウイルス（HPV）ワクチン接種に関する同意：  
 私の子どもはこれまでに、ヒトパピローマウイルス（HPV）ワクチンを一度も接種したことがありません。注記：あなたの子どもは、2回にわたり

接種を受ける必要があります：1回目の接種は今回、そして 2回目の接種は 1回目の接種を受けてから 6ヶ月後とします。注記：特定の医学的条

件にある子どもの場合、接種を 3回受けなければならない可能性があります。3回目の接種が必要か否かは、担当の医療提供者にお問い合わせく

ださい。 

 私の子どもはすでに、ヒトパピローマウイルス（HPV）ワクチンの 1回目の接種を受けています。注記：2回目の接種は、1回目の接種を受けてか

ら 6ヶ月後とするべきです。 
 

私は、2021年度ヒトパピローマウイルス（HPV）ワクチン接種説明書をの内容をよく読みました。  私はリスクと利点について理解しており、この書

式の冒頭に名前を記す私の子どもがヒトパピローマウイルス（HPV）ワクチン接種（注射）を受けることについて保健局およびその権限を有する人員

に対し同意します。必要な場合、私は私の子どもが 1回目の接種後、およそ 6ヶ月後に 2回目の接種を受けることに同意します。 
 

保護者、または法的後見人の署名：  X_ ____________________________________________________________日付：_______/________/_______ 
 

子どもへの髄膜炎菌（MenACWY）ワクチン接種に関する同意：  

私は 2021年度髄膜炎菌（MenACWY）ワクチン接種説明書をよく読み、そのリスクと利点について理解しており、この書式の冒頭に名前を記す私の子

どもが髄膜炎菌（Meningococcal ACWY）ワクチン接種（注射）を受けることについて保健局およびその権限を有する人員に対し同意します。 

保護者、または法的後見人の署名：  X_ ____________________________________________________________日付：_______/________/_______ 
 

子どもへの三種混合（Tdap）ワクチン接種に関する同意：  

私は 2021年度三種混合（Tdap）ワクチン接種説明書をよく読み、そのリスクと利点について理解しており、この書式の冒頭に名前を記す私の子ども

が三種混合（Tdap）ワクチン接種（注射）を受けることについて保健局およびその権限を有する人員に対し同意します。 
 

保護者、または法的後見人の署名：  X_ ____________________________________________________________日付：_______/________/_______ 

私の子どもの予防接種記録のコピーを、以下に住所を示す担当の医師にお送りください。 
 

医師の名前__________________________________郵送先住所___________________________________市_____________________州________________ZIPコード________________ 
 

 

HEALTH DEPARTMENT USE ONLY 
 

Date Item code Fund Source Lot Number Vaccine Administration Site Provider # 

 
 

Tdap 
 

VFC    STF  
    

    RA               LA       

 
 

MenACWY 
 

VFC    STF  
      

    RA               LA  

 
 

HPV #1 
 

VFC    STF  
      

    RA               LA  

 
 

HPV #2 
 

VFC    STF  
   

    RA               LA  

 
 VFC    STF 

 
    RA               LA 

 

Comments 

Provider Name/Signature and Date 


