Szanowni Panstwo

Prezentujemy formularz zgody (lub jej odmowy) na objecie Waszej corki programem
szczepienia przeciwko wirusowi HPV wywofujacego raka szyjki macicy.

Szczegdélowe informacje otrzymaja Panstwo na stronie www.powiatzary.pl lub pod
numerem telefonu (68) 479 06 25, (68) 47 57 603.

Zarzad Powiatu Zarskiego

Zary-wrzesien 2010

FORMULARZ ZGODY
NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO WIRUSOWI HPV

IMi© | NGZWISKO SZCZEPIONE] . ...ttt e et et et et ettt e e e et e et a e e eenen
ROK UrOQZENI@ SZCZEPIONE]. ... . et et et
Imie i nazwisko Rodzica ( Przedstawiciela UStawOWEgO0)..........cuiuiuiiiiii e
Miejsce stalego zameldowania ......... ... ..o e
TelefON, E-MAIl. ... e e

Nazwa praktyki 16Karza POZ.... ... ...

NiNIEjSZyM OSWIAACZAM, Z& W ANIU... ..ttt ettt ettt e e e e e a e
zostatem/tam poiNfOrMOWEANY/NG PIZEZ...........in ettt e e e e e aaee s
0 zasadach, sposobie prowadzenia i ewentualnych nastepstwach proponowanego zabiegu lub o celowosci,

dziataniu i ewentualnych nastepstwach podanej szczepionki.

Oswiadczam, iz jako Rodzic (Przedstawiciel Ustawowy) miatem/tam mozliwos¢ zadawania pytan organizatorowi
szczepienia i otrzymatem/tam na nie odpowiedzi.
Jednoczesnie oswiadczam, ze w przypadku rezygnacji z przyczyn innych niz medyczne w trakcie przyjmowania

przez mojg corke / podopieczng szczepionki, pokryje peten koszt szczepienia.

» Wyrazam zgode na podanie szczepionki mojej cérce.

data i czytelny podpis rodzica (przedstawiciela ustawowego)

» Nie wyrazam zgody na szczepienie mojej COrki ...........c.ovueieiuieieieiiieieininenn..,
przeciwko wirusowi HPV wywolujagcemu raka szyjki macicy.

data i czytelny podpis rodzica (przedstawiciela ustawowego)



Wypelnia Rodzic / Przedstawiciel ustawowy

KWALIFIKACJA DO SZCZEPIENIA

Czy po poprzednich szczepieniach u dziecka tak nie
wystepowaly dziatania niepozadane?
ystepowaly poza ] [

Czy Pani/Pana corka byta szczepiona tak nie
przeciwko rakowi szyjki macicy wywotywanemu przez HPV ?

L1 [
Czy u Pani/Pana cérki stwierdzono zaburzenia odpornosci, tak nie
lub Pani/Pana cérka zazywa leki obnizajace odpornos¢?

L1 [
Czy stwierdzono u Pani/Pana cérki zaburzenia krzepniecia krwi? tak nie

1 [

data i czytelny podpis rodzica (przedstawiciela ustawowego)

Wypetnia lekarz

Szczepionke podano po szczegétowym wywiadzie lekarskim:

Data i podpis lekarza



