Szanowni Panstwo

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

Szczegblowe informacje otrzymaja Panstwo na stronie www.powiatzary.pl lub pod
numerem telefonu 68 479 06 25.

Zarzad Powiatu Zarskiego

Zary-pazdziernik/listopad 2008

FORMULARZ ZGODY
NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO WIRUSOWI HPV

IMi@ I NAZWISKO PaCIENTKI .. ... et
ROK Urodzenia PacientKi .........o.oiiiii e et
Imie i nazwisko Rodzica ( Przedstawiciela UStawWOWEgO0). ... ... cuiuiuiii e
Miejsce statego ZamieSZKaNIa ..... ... e

TelEfON, E-MaAIl. ... e e

Niniejszym OSWIadCzZam, Z& W ANiU. ...ttt e e et ettt e et a e e
zostatem/tam POINfOrMOWEANY/NG PrZEZ..........unie ettt
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 mozliwo$¢ zadawania pytan organizatorowi

szczepienia i otrzymatem/tam na nie odpowiedzi.

» Wyrazam zgode na podanie szczepionki mojej corce.

data i czytelny podpis rodzica (przedstawiciela ustawowego)

» Nie wyrazam zgody nha szczepienie mojej COrki ...........oooiiiuiiniieiieiieiieiieinenns..
przeciwko wirusowi HPV wywotujacemu raka szyjki macicy.

data i czytelny podpis rodzica (przedstawiciela ustawowego)



