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Szanowni Panstwo,

Miasto Ostrow Mazowiecka postanowifo dotgczy¢ do rosnagcej rzeszy samorzaddéw i aktywnie
wspiera¢ profilaktyke nowotworowg w Polsce. Burmistrz Miasta zdecydowat o sfinansowaniu
szczepien przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego (HPV), odpowiedzialnego za powstawanie m.in.
raka szyjki macicy, dla dziewczynek zameldowanych w miescie Ostréow Mazowiecka i urodzonych

w 2001 i 2002 roku.

Koszt tych szczepien zostanie w catosci pokryty z budzetu miasta.

Wirus HPV odpowiada za rézne przednowotworowe i nowotworowe zmiany na btonach sluzowych
narzgdéw ptciowych i innych okolic ciata. W skali catego swiata rak szyjki macicy jest drugim, co do
czestosci rakiem, ktéry dotyka kobiety.

W Polsce zapada na ten typ nowotworu ponad 3 600 kobiet rocznie, z czego umiera, co roku okoto

2 000 — jest to jeden z najwyzszych wskaznikéw umieralnosci w Europie!

Dnia 4 grudnia 2014r.(czwartek) o godz 18.00

w budynku Miejskieqgo Osrodka Sportu i Rekreacji (parter), ul. Warchalskiego 3

odbedzie sie spotkanie edukacyjne dla Rodzicow nt. choréb wywotywanych przez
wirusa HPV i metodach walki z nimi.

Spotkanie poprowadzi dr n. med. Matgorzata Oniszczuk z Kliniki Ginekologii
i Onkologii_Ginekologicznej UM w Biatymstoku

Podczas tego spotkania bedzie mozna uzyska¢ dodatkowe informacje na temat szczepien przeciw
HPV
Do zaszczepienia Panstwa corki niezbedna jest zgoda rodzicow.

Nalezy wypetni¢ wtasciwy formularz, ktéry otrzymajg Pafistwo z tym listem.
Szczepienie  obejmuje  podanie 3  dawek  szczepionki w  przedziale = czasowym
6-ciu miesiecy.

Przed szczepieniem dziecko badane jest przez lekarza pediatre lub lekarza rodzinnego

Szczepienie bedzie odbywac sie w:
Powiatowa Przychodnia Zdrowia
Ul. Okrzei 8

07-300 Ostréw Mazowiecka

Tel (29) 745 39 02
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Uwaga! : Wypetniony formularz prosze zwrdci¢ do Pielegniarki szkolnej

FORMULARZ ZGODY
NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO WIRUSOWI HPV
odpowiedzialnemu miedzy innymi za raka szyjki macicy.
I. Dane osobowe:
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Data UrOTZENTA AZICCKE ..ot e e et e e e e e e e et e e e ee e e e e e e e e een e eeeaereeneanees

Adres statego zameldowania
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Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie pracy dla potrzeb wykonania szczepienia HPV,
zgodnie z ustawq z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2002 r. nr 101, p0z.926 ze zm.)

Wyrazam zgode na podanie szczepionki mojej cérce.

-----------------------------------------------------------------------

data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

Nie wyrazam zgody na podanie szczepionki mojej cérce.

data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
lll. Miejsce szczepienia:

Powiatowa Przychodnia Zdrowia
Ul. Okrzei 8
07-300 Ostrow Mazowiecka

Tel (29) 745 39 02




