FORMULARZ ZGODY
NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO WIRUSOWI HPV 16 18

Imie i Nazwisko Dziecka

Imie i Nazwisko Przedstawiciela Ustawowego / OPIEKUNA" ...

Data urodzenia
Nr Pesel

Miejsce zamieszkania: Poznan, dzielnica ... UNCA e
nrdomu ... nr mieszkania ........ tel.dom. ... tel.kom. e-mail
Szkota nr imienia

Przynalezno$¢ do lekarza roOAZINNEGO: . ... ..o

nazwa placéwki, adres i telefon

Niniejszym oswiadczam, iz jako przedstawiciel ustawowy / opiekun® zostatem/fam’
poinformowany/na” o zasadach, sposobie prowadzenia i ewentualnych nastepstwach
proponowanego zabiegu | 0 celowosci, dziataniu | ewentualnych nastepstwach podane;
szczepionki.

Oswiadczam, iz jako przedstawiciel ustawowy / opiekun® miatem/tam” mozliwos¢
zadawania pytah osobie dokonujacej szczepienia I otrzymatem/tam™ na nie odpowiedz.

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie szczepienia przeciwko wirusowi
HPV 16 i 18 szczepionka Cervarix® oraz na edukacje i informacje dotyczaca
rozprzestrzeniania sie wirusa brodawczaka ludzkiego i profilaktyki raka szyjki macicy.

Oswiadczam, ze jako przedstawiciel ustawowy / opiekun® podczas wywiadu | badania
nie zataifem/tam” istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia matoletniej, badan,
oraz przebytych chorob.

data | podpis przedstawiciela ustawowego / OpIekUNA ...

* niepotrzebne skresli¢

Realizacja $wiadczeh zdrowotnych finansowana ze Srodkéw budzetowych Miasta Poznan.
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