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Miejscowosé i data

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczace szczepienia
przeciw HPV w szkole

Oswiadczam, ze moje dziecko®:
[0 nie byto szczepione przeciw HPV;
[l otrzymato pierwszg dawke szczepionki Cervarix/Gardasil92 przeciw HPV

W ANHU e e .
(Nalezy wskaza¢ date szczepienia)

Data i podpis przedstawicielki/przedstawiciela
ustawowego lub opiekunki/opiekuna.

Zgoda przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczaca szczepienia przeciw HPV
w szkole

(Imie i nazwisko)

o$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym:

(Adres zamieszkania osoby matoletniej)

(PESEL osoby matoletniej lub w przypadku braku PESEL rodzaj, seria i nr dokumentu tozsamosci)

i wyrazam zgode na szczepienie ww. osoby matoletniej przeciw HPV w szkole.

Data i podpis przedstawicielki/przedstawiciela
ustawowego lub opiekunki/opiekuna.

1 Zaznacz wtasciwe
2 Zaznacz wiasciwg nazwe szczepionki

Powszechny program szczepien przeciwko HPV realizuje zatozenia i cele Narodowej Strategii Onkologicznej na lata
2020-2030. Uzupetnia bezptatny Program Szczepien Ochronnych dzieci i mtodziezy o nowy zakres ochrony przed
chorobami wywotanymi przez HPV.
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Deklaracja przedstawiciela ustawowego dziecka dotyczaca szczepienia przeciw
HPV w szkole

Oswiadczam, ze dobrowolnie deklaruje wole wykonania w szkole szczepienia
szczepionka!:

a. Gardasil 9

b. Cervarix
u mojego dziecka. Potwierdzam, ze zostaty mi przekazane informacje dotyczace
tego szczepienia i je zrozumiatam/zrozumiatem?.

Wyrazam/nie wyrazam?! zgode(y) na szczepienie dziecka w szkole bez mojej
obecnosci.

Data i podpis przedstawicielki/przedstawiciela
ustawowego lub opiekunki/opiekuna.

1podkresl wtasciwe.

Powszechny program szczepien przeciwko HPV realizuje zatozenia i cele Narodowej Strategii Onkologicznej na lata
2020-2030. Uzupetnia bezptatny Program Szczepien Ochronnych dzieci i mtodziezy o nowy zakres ochrony przed
chorobami wywotanymi przez HPV.
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Kwalifikacja do szczepienia

Wypetnia Przedstawiciel Ustawowy/Opiekun dziecka:

Imie i nazwisko dziecka (czytelnie)

PESEL dziecka (czytelnie)

Czy kiedykolwiek po szczepieniu u dziecka wystepowaty dziatania TAK/NIE
niepozadane? Jezeli tak to jakie?

Czy dziecko byto szczepione wczesniej przeciwko rakowi szyjki macicy? TAK/NIE
Czy u dziecka obecnie wystepuje choroba przebiegajaca z goraczka? TAK/NIE
Czy dziecko ma stwierdzone zaburzenia odpornosci i czy zazywa leki TAK/NIE
obnizajace odpornos¢?

Czy dziecko ma stwierdzone zaburzenia krzepniecia krwi? TAK/NIE
Czy dziecko jest w cigzy lub czy sg podejrzenia ze moze by¢? TAK/NIE
Czy u dziecka wystepuja schorzenia przewlekte? Jezeli tak to jakie? TAK/NIE

Data i podpis przedstawicielki/przedstawiciela
ustawowego lub opiekunki/opiekuna.

Wypetnia personel Centrum Medycznego im. Bitwy Warszawskiej 1920 r. w Radzyminie - SPZ ZOZ:

Uwagi lekarza:

Data, pieczatka i podpis lekarza

Powszechny program szczepien przeciwko HPV realizuje zatozenia i cele Narodowej Strategii Onkologicznej na lata
2020-2030. Uzupetnia bezptatny Program Szczepien Ochronnych dzieci i mtodziezy o nowy zakres ochrony przed

chorobami wywotanymi przez HPV.



