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                 REGIONE PUGLIA

AZIENDA UNITÀ SANITARIA LOCALE BA

Lungomare Starita, 6 – 70123 Bari

Codice fiscale e Partita IVA - 0653430721
Dipartimento di Prevenzione

Servizio Igiene e Sanità Pubblica di Gravina 

Cari Genitori,
           La Regione Puglia con DGR n° 958/2014, ha previsto nell’ambito del Calendario Regionale Vaccini l’offerta attiva e gratuita a tutti i ragazzi e ragazze nel corso del dodicesimo anno di vita della vaccinazione anti- papilloma virus umano (HPV).

          L’infezione da HPV causa patologie, sia benigne che maligne, a livello degli organi riproduttivi ed, in particolare la maggior parte (circa il 70%) dei tumori del collo dell’utero.

          Il vaccino anti HPV è sicuro ed efficace nel prevenire i tumori del collo dell’utero e viene somministrato in due dosi: la seconda a distanza di 6 mesi dalla prima, per iniezione intramuscolare.

          Le reazioni più frequenti associate alla vaccinazione sono la febbre e le reazioni locali nella sede di iniezione.

          La vaccinazione è controindicata in caso di allergia ad una dose precedente dello stesso vaccino o ad uno dei suoi componenti.

          Inoltre, dev’essere rinviata se è in corso una malattia acuta con febbre.

Come tutte le vaccinazioni eseguite per via intramuscolare, anche questo vaccino va somministrato con cautela a persone con deficit della coagulazione.
          La vaccinazione sarà effettuata presso l’ambulatorio scolastico.

                                                                        Il Responsabile del Servizio
                                                                          SISP Gravina in Puglia

                                                                          Dott.ssa Maria Antonietta Colasanti
COGNOME………………..…………………..NOME…..……………………….…………      


DATA E LUOGO di NASCITA ………………………………………………………….....
RECAPITO TELEFONICO …………………………………………………………………
· Il ragazzo sta bene?

SI      (
NO    (
· Ha avuto malattie importanti?

SI      (   quale……………….

NO    (
· Negli ultimi tre mesi ha assunto farmaci in continuità?

SI      (        Cortisonici ad altre dosi    (                Antineoplastici      (
NO    (
· Nell’ultimo anno ha ricevuto derivati del sangue (trasfusioni, immunoglobuline)?

SI      (
NO    (
· E’ allergico a qualche alimento, farmaco, vaccino?

SI      (   quale……………..

NO    (
· Ha avuto reazioni a qualche vaccino?

SI      (      quale……………….

NO    (
   (  Acconsento alla vaccinazione ANTI-PAPILLOMA VIRUS (HPV) 

  Data                                                                           Firma del genitore

           ……………….                                                           ………………………………..
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