ZAVOD ZA JAVNO
ZDRAVSTVO ZADAR

Sluzba za skolsku i adolescentnu medicinu
Cijepljenje protiv
Humanog papiloma virusa

HPV je odgovoran za nastanak vise od 99% raka
vrata maternice, 80% raka anusa, 60% raka
penisa, rodnice i Zenskog vanjskog spolovila te za
priblizno 20% raka u usnoj Supljini, vise od 95%
genitalnih bradavica.

CJEPIVO se koristi za zastitu od
HPV infekcije i razvoja
premalignih lezija, anogenitalnih
bradavica i 6 vrsta raka.

0d 2015.g. cjepivo je uvedeno u Provedbeni
Cjepivo je namijenjeno za cijepljenje program cijepljenja u Republici Hrvatskoj kao
ucenika i ucenica 5.- 8. RAZREDA. preporuceno, neobavezno i besplatno.
CIJEPLJENJE PROVODI NADLEZNI SKOLSKI LIJECNIK.

Sazetak opisa svojstava cjepiva:
http://ec.europa.eu/health/documents/communityregister/2018/20180219140172/anx 140172 hr.pdf

Vise o HPV-u:
https://budi-mrak.com/

Animacijski video o HPV infekciji:
https://budi-mrak.com/animacijski-video-hpv-infekcija/

Postovani roditelji, prije dolaska na sistematski pregled pro€itajte i potpisite se -
na obrazac INFORMIRANI PRISTANAK te ga donesite na sistematski pregled.


http://ec.europa.eu/health/documents/communityregister/2018/20180219140172/anx_140172_hr.pdf
https://budi-mrak.com/
https://budi-mrak.com/animacijski-video-hpv-infekcija/

INFORMIRANI PRISTANAK

Molimo roditelja/staratelja da ispuni sljedece rubrike obrasca i vrati ga nadleinom Skolskom lijeéniku (prilikom dolaska
djeteta na cijepljenje ili prema uputama lijecnika):

Ovime potwrdujem da sam prije cijepljenja upoznat/a s ofekivanom djelotvornoséu i moguéim nuspojavama cjepiva
protiv infekcije HPV-om.

Slazem se da moje dijete primi cjepivo protiv MNe slazem se da moje dijete primi cjepivo protiv
infekcije HPV-om infekcije HPV-om

Upisite + u kvadratic ispred odgovarajuceg odgovora

Ime i prezime djeteta: _______

Potpis roditelja/staratelja, mjesto i datum___
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Napomena: Molimo da ufenica/k sa sobom na cijepljenje donese ispunjeni obrazac, zdravstvenu iskaznicu i iskaznicu o
cijeplienju, medicinsku dokumentaciju ako boluje od kakvih bolesti, uzima lijekove ili je bila/bic na
operativnom zahvatu. Ucenice/i na cijepljenje dolaze same/i. Ako roditelj/staratelj Zeli, moze doci u pratnji
ucenice/ka. Sve napomene lijecniku moZete napisati ovdje:

SKOLSKA AMBULANTA BIOGRAD N/M
TEL: 023/386-820 ; TEL 2: 023/627-982

Email:
jelena.buljat-miokovic@zjz-zadar.hr

dr. Jelena Buljat - Miokovi¢ , spec.obiteljske med.




