INFORMATION/ERBJUDANDE Vaccination mot HPV

Den 1 januari 2010 inférdes vaccination mot HPV i det svenska vaccinationsprogrammet.
HPV ar en forkortning foér humant papillomvirus - ett virus som bland annat kan orsaka
cellforandringar pa livmoderhalsen, vilka pa lang sikt kan leda till livmoderhalscancer.
Vaccin mot HPV skyddar mot ca 70 % av all livmoderhalscancer.

Flickor fodda 1999 eller senare erbjuds vaccination nar de gar i skolans arskurs 5-6.
Landstinget ger aven flickor t.0.m.18 ars alder samma erbjudande. For fullgod effekt ges
vaccinet tre ganger med nagra manaders mellanrum. Vaccinationen ér frivillig. P& denna
blankett kan du meddela om ditt barn ska vaccineras eller inte genom att kryssa en av
rutorna nedan. LAmnas inte samtycke innebar det att ditt barn inte kan vaccineras.

Uppgifterna om HPV-vaccination sparas i journalsystem. Sekretess géller for uppgifterna
enligt offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). Om Du samtycker kan uppgifterna
anvandas for att utvardera HPV-vaccinationsprogrammet. Vid utvarderingen anvands
jamforelse med halsodataregister och virusanalys pa i varden sparade prover.

Intyget galler alla tre doserna. Infor vaccination ber vi dig ocksa besvara fragorna i
halsodeklarationen nedan. Meddela om forutsattningarna andras mellan sprutorna. Om du
har ytterligare fragor eller kanner dig tveksam, kontakta skolskéterskan eller aktuell
vaccinator.

Aterlamnas till klasslararen/skolskéterskan/ vaccinatdr senast den

Flickans namn Personnummer Klass
(vid vaccination i skola)

I:' Ja, jag samtycker till att mitt barn vaccineras och till deltagande i utvardering av
vaccinationsprogrammet

I:' Jag samtycker till att mitt barn vaccineras, men inte till utvardering av vaccinationsprogrammet

|:| Nej, jag vill inte att mitt barn vaccineras |:| Redan vaccinerad

Halsodeklaration (Om du svarat Nej till vaccination, behéver du inte svara)

Har barnet

mallvarlig allergi........o e Ja Nej
- fatt en allvarlig allergisk reaktion vid nagon tidigare vaccination ................... Ja Nej
- nagon allvarlig Kronisk SJUKAOM ............cocuveeieiieeiie et Ja Nej

Om du svarat ja, lamna kompletterande information pa baksidan

Underskrifter Ort: Datum:
Foralders/Vardnadshavares namnteckning Namnfortydl igande Telefon dagtid
Foralders/Vardnadshavares namnteckning Namnfortyd| igande Telefon dagtid

Halso- och sjukvarden utgar fran att féraldrar med gemensam vardnad agerar i samférstand
om enbart en av dem skriver under
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Kompletterande information:
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