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Przyczyna raka szyjki macicy jest bardzo powszechny wirus brodawczaka ludzkiego —
HPV. Duzisiejsza medycyna daje mozliwo$¢ zabezpieczenia si¢ przed ryzykiem
choroby. W statystykach zachorowalno$ci na raka szyjki macicy Polska zajmuje
drugie miejsce w Europie.

Aby zminimalizowa¢ ryzyko choroby, ginekolodzy zalecaja migdzy innymi
zaszczepienie si¢ przed onkogennymi typami wirusa HPV. Rutynowe stosowanie
szczepionki przeciwko HPV jest rekomendowane dla dziewczynek w wieku od 12 do
15 roku zycia ( przed rozpoczeciem aktywnosci seksualnej).

Wigkszos¢ krajow Unii Europejskiej zdecydowato si¢ na powszechne szczepienie
dziewczynek. W Polsce szczepienie przeciwko HPV jest w kalendarzu szczepien
zalecanych. Oznacza to, ze cho¢ przyznaje sig, ze warto si¢ zaszczepi¢, to na razie nie
ma na to funduszy ( koszt zaszczepienia jednej dziewczynki to kwota okoto 1000 zt -
trzy dawki) ).

W roku 2008-2010 kilka polskich miast, gmin 1 powiatow zdecydowalo si¢
sfinalizowa¢ szczepienia wsrod kilkunastoletnich dziewczynek z wilasnych srodkow
budzetowych.

W roku 2011 roéwniez  Powiat Lipnowski chce dolaczy¢ do samorzadéw
podejmujacych to dziatanie w ramach wiasnych $§rodkow budzetowych szczepiac
okoto 23 dziewczat.

Poprzez przyjecie powiatowego program zdrowotnego pod nazwa ,,Program
przeciwdziatania rakowi szyjki macicy w Powiecie Lipnowskim na lata 2011-2012”,
rowniez Panstwo macie szans¢ podjgcia decyzji objgcia bezplatnym szczepieniem
swojej corki.

Przed podjeciem decyzji, prosze o zapoznanie si¢ z Programem oraz ulotka opisujaca
proponowany lek w postaci szczepionki ( materialy dostgpne na stronie internetowej
bip Powiat Lipnowski).

Po doktadnym przeanalizowaniu tematu i podjeciu ostatecznej decyzji, prosz¢ o
wypetnienie  ponizej] zamieszczonej deklaracji 1 zlozenie jej do dnia

w szkole, do ktorej dziecko uczeszcza.



Zgoda rodzica/opiekuna prawnego osoby nieletniej
na szczepienie

wyrazam zgod¢ na objecie Programem szczepien przeciw wirusowi HPV
(trzy dawki ) mojego dziecka ..........ooeiiiiiiiiiii

COTKA UCZESZCZA dO ..ot e e e e

( nazwa szkoty)

W przypadku odstapienia od kontynuacji Programu szczepien, po podaniu
I dawki, zobowiazuje si¢ do pokrycia poniesionych kosztow, pochodzacych ze
srodkéw publicznych.

.......................................................................................................

( miejscowos$é, data) ( czytelny podpis rodzica / opickuna prawnego)



