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醫療程序資訊 – 

加衛苗 9 疫苗接種 

Hosp No. : HKID No.: 

Case No. : 

Name : 

DOB : M / F 

Adm Date : 
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請你在決定自己或你的未成年子女是否會接種加衛苗 9 - 子宮頸癌預防疫苗前(以下簡稱“疫苗”)，詳細閱讀以

下資料： 

 

1. 疫苗的主要用處 

1.1. 子宮頸癌主要由人類乳頭瘤狀病毒(HPV)感染引致。加衛苗 9 疫苗能夠對抗由HPV6、11、16、18、

31、33、45、52及58型病毒所引發的HPV生殖器官濕疣 (椰菜花) 、子宮頸癌、外陰癌、陰道癌和

肛門癌。  

 

2. 哪些人適宜接種加衛苗 9？ 

2.1. 疫苗屬預防性質，應在未接觸過 HPV 16、18、31、33、45、52 及 58 型病毒前注射。換言之，最

好在未開始性行為前接種。若在未開始性行為時接種，疫苗可減低患子宮頸癌的風險最高達 70%-

90%。對於已有性經驗的女性，疫苗的效用會因人而異，未必能達 70%-90%。疫苗不能治療現存

的癌前病變或子宮頸癌。 

 

3. 加衛苗 9 的接種時間 

3.1. 15 歲或以上：加衛苗 9 應於 6 個月內分 3 次施打，注射第 1 針疫苗後 2 個月施打第 2 針，第 3 針

則於注射第 2 針疫苗後 4 個月施打。 

3.2. 9 至 14 歲：加衛苗 9 應分 2 次施打，注射第 1 針疫苗後 5 至 13 個月施打第 2 針。 

 

4. 哪些人不適宜接種加衛苗 9？ 

4.1. 對先前施打的加衛苗 9 或加衛苗 過敏 

4.2. 對酵母菌過敏 (嚴重過敏反應)  

4.3. 對非晶形羥基磷酸鋁硫酸鹽過敏 

4.4. 對聚山梨醇酯 80 過敏 

4.5. 有血小板低或血凝固問題 

4.6. 免疫系統衰弱，例如先天性免疫力缺乏症或愛滋病毒(HIV)感染 

 

5. 誰應延遲接受疫苗？ 

5.1. 證實懷孕、計劃在未來九個月內懷孕或可能現已懷孕； 

5.2. 若正服用或計劃服用任何藥物，包括成藥者，請告知醫生； 

5.3. 現正因病而出現發燒(100° F / 37.8°C或以上)。 

 

6. 疫苗之副作用 

6.1. 最常見的副作用：注射部位疼痛、腫脹、發紅、發癢、瘀青、出血、以及出現硬塊、 頭痛、發燒、 

噁心、暈眩、疲倦、腹瀉、腹痛、喉嚨痛。 

6.2. 不常見的副作用：腺體腫脹(頸部、腋窩或腹股溝)、關節疼痛、異常疲倦、虛弱或意識混亂、發冷、

全身不適、腿部疼痛、呼吸短促、胸痛、肌肉疼痛、肌肉疼痛、肌肉虛弱、癲癇發作、劇烈胃痛、

較平常容易出血或瘀傷、皮膚感染、暈厥。 
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7. 疫苗之風險 

7.1. 藥物過敏：藥物過敏的徵兆：呼吸困難、氣喘(支氣管痙攣)、蕁麻疹、皮疹。 

7.2. 如有疑問，請向你的醫生查詢。 

 

8. 接種疫苗後之注意事項 

8.1. 接種後，請在診所休息約15分鐘才離開。 

8.2. 接種疫苗期間至完成後的三個月內，必須採取有效避孕措施。倘若你在此期間証實懷孕，請馬上通

知醫護人員。 

8.3. 如計劃懷孕，可於最後一次疫苗注射完畢後的三個月開始。 

8.4. 疫苗計劃開始後，在任何情況下，所有費用，恕不接受退款。 

 

9. 接 種 HPV 疫 苗 後 ， 我 仍 需 要 接 受 子 宮 頸 癌 篩 查 嗎 ？ 

9.1. 接受疫苗後，女性仍有機會受其他未包括在疫苗內的高危HPV感染。因此，無論接種與否，凡年齡

在 25 – 64 歲之間而曾有性經驗的女性，都應定期接受子宮頸細胞檢查。 

 

 

本人明白以上關於手術或程序之資訊；本人亦有機會對病情及治療方案提出疑問，並獲得充分的解答。 

 

 

 

病人/ 家屬簽署： ________________________  

病人/ 家屬姓名： ________________________ 

日期： _________________________ 

 

 

 


