Zalacznik Nr 1 do Programu profilaktyki zdrowotnej
przyjetego
Uchwata Rady Miejskiej Gminy Lubomierz
z dnia 3 marca 2016 r.
Szanowni Rodzice!

Przyczyng raka szyjki macicy jest bardzo powszechny wirus brodawczaka ludzkiego — HPV.
Dzisiejsza medycyna daje moziiwo$¢ zabezpieczenia sig przed ryzykiem choroby. :
W statystykach zachorowalnosci na raka szyjki macicy, Polska zajmuje jedno z czolowych migjsc
w Europie. Aby zminimalizowa¢ ryzyko choroby,ginekolodzy zalecajg migdzy innymi zaszczepienie sie przed
onkegennymi typami wirusa HPV. Rutynowe stosowanie szczepionki przeciwko HPV jest rekomendowane dla
dziewczynek w wieku od 12 do 16 roku zycia ( przed rozpoczeciem aktywnosci seksualnej ).

Wigkszos¢ krajow Unii Europejskiej zdecydowalo sie na powszechne szczepienie dziewczynek.
W Polsce szczepienie przeciwko HPV jest w kalendarzu szczepien zalecanych. Oznacza to, ze choé przyznaje sie,
ze warto sig zaszczepic, to na razie nie ma na to funduszy.

W ostatnich latach coraz wigcej samorzadow w Polsce decyduje sig na finansowanie szczepien kilkunastoletnich
dziewczynek z wiasnych $rodkéw budzetowych.

W roku 2016 rowniez gmina Lubomierz dolgczyla do samorzadéw podejmujacych to dzialanie
w ramach wiasnych srodkow budzetowych, ktéry uzyskat pozytywna oceng Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji w Warszawie. :

Przez 3 letni okres realizacji, planujemy zaszczepic 80 dziewczat urodzonych w latach 2003 — 2005,
Dzigki realizacji tego programu macie Paristwo szanse objaé bezplatnym szczepieniem swoja corke.

Przed podjgciem decyzji, prosze o zapoznanie sig z Programem oraz ulotka, opisujgcq zarbwno samg szczepionke
jak | zalety zastosowanej profilaktyki (materialy dostgpne na stronie intemnetowej BIP Gminy Lubomierz)
oraz udziat w proponowanych spotkaniach informacyjnych z lekarzem w szkole.

Po doktadnym przeanalizowaniu tematu i podjgciu ostatecznej decyzji, prosze o wypehnienie ponizej zamieszczonej
deklaracji i ztozenie jej ( tylko deklaracii ) do dnia 15 kwietnia 2016, w szkole, do kiorej dziecko uczeszcza.

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

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

{ miejscowosé, data }

Zgoda rodzica/opiekuha prawnego osoby nieletniej
na szczepienie

Ja, ...

wyrazam zgode na objecie Programem szczepien przeciw wirusowi HPV
( dwie dawki ) mojego dziecka ....

( imie nazwisko dziecka )
(dziecka ) ( kontakt do rodzica / opiekuna prawnego )

Coérka uczeszcza do

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

( nazwa szkoty)
W przypadku odstgpienia od kontynuacji Programu szczepien, po podaniu | dawki, bez
uzasadnionych przyczyn zdrowotnych, zobowigzuje sie do pokrycia poniesionych kosztéw,
pochodzacych ze Srodkdw publicznych.

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

(czytelny podpis rodzica / - opiekuna prawnego )



