TAJEKOZTATAS A HUMAN PAPILLOMAVIRUS (HPV) ELLENI
TERITESMENTES VEDOOLTASROL

Eziton tajékoztatjuk Onoket arrol, hogy a 2024/2025. tanévben is lehetdség nyilik a 12. életéviiket
betoltott, és az altalanos iskola VII. osztalyat (7. évfolyamat) szeptemberben kezdo leanyok és fiuk
onkéntes HPV elleni védooltasara az oktatasi intézményben szervezett oltasok soran. Mivel a HPV
okozta rakmegel6z6 allapotok és rakos megbetegedések mind a lednyoknal, mind a fiuknal
el6fordulhatnak, fontos, hogy védéoltasban részesiiljenek.

A védooltas a GARDASILY vakcindval torténik, amelyet téritésmentesen biztositunk gyermeke
szamara. Az oltdéanyag a human papillomavirus 9 tipusa (6-0s, 11-es, 16-0s, 18-as, 31-es, 33-as,
45-6s, 52-es, 58-as) altal okozott olyan betegségek ellen nyujt védelmet, mint a méhnyakat,
a szeméremtestet vagy hiivelyt, valamint a végbélnyilast érintd rakmegel6zo elvaltozasok és
rosszindulati daganatok, tovabba specifikus HPV tipusok altal okozott nemi szervi szemdlcsok.
A védettséghez két alkalommal, hat hénapos idékdzzel beadott véddoltasra van sziikség. On most
donthet arrol, megadja-e a maximalis esélyt arra, hogy amikor gyermeke felnd, ne alakulhasson ki
nala HPV okozta daganat.

A védooltas kockazata minimalis, a beadasat kovetden csak nagyon ritkan fordulnak el kellemetlen
tiinetek. Mellékhatasként az oltds helyén fajdalom, borpir vagy duzzanat, esetenként laz, fejfajas,
izomfajdalom, faradékonysag jelentkezhet. Ezek a tiinetek is altalaban enyhék és gyorsan elmulnak.
Amennyiben a véddoltas beadasat kovetoen valamilyen tiinet jelentkezne, forduljon a gyermekét olto
orvoshoz vagy gyermeke haziorvosahoz/hazi gyermekorvosahoz!

A nyilatkozat leadasanak hatarideje: 2024. szeptember 13.

Sziil6i/Gondyviseloi nyilatkozat

Kijelentem, hogy a véddoltassal kapcsolatos tajékoztatdst megkaptam, és megértettem.
Gyermekem részére a HPV okozta daganatok megel6zése érdekében a human papillomavirus elleni
védooltast*
- kérem;
—  nem kérem, mert gyermekem mar részesiilt HPV elleni védéoltasban;
— nem kérem, és ezzel végleg lemondok arrél, hogy gyermekemnek téritésmentesen
igényeljem a HPV elleni véddoltast.
*a megfeleld aldhiizandé

Gondoskodom arrél, hogy gyermekem az iskolaorvos altal megadott helyen és idépont(ok)ban
megjelenjen a védodoltas beadasa céljabol.

Gyermek neve Sziiletési ideje (év, ho, nap)

Sziilé/gondviseld neve A nyilatkoz6 aléirasa




