WOIT GMINY NIEPORET

Gmina Nieporet kontynuuje realizacje ,, Gminnego programu promocji i poprawy zdrowia
na lata 2010 — 2014” w 2013 r, obejmujgcego bezplatne szczepienia ochronne przeciw rakowi
szyjki macicy dziewczqt z rocznika 2001 tj. w wieku 12 lat, zameldowanych w gminie Nieporet.
Catkowity koszt realizacji szczepieni sfinansowany zostanie z budzetu Gminy Nieporet.

Miejscem realizacji Programu jest Gminny Osrodek Zdrowia w Nieporecie, ul. Podlesna 4,
05-126 Nieporet, Poradnia Ginekologiczno- Potoznicza.

Informacje dotyczace programu zostaty udostepnione na stronie internetowej Urzedu Gminy
Nieporet (www. nieporet.pl), w BIP SP ZOZ w Nieporecie (Www. spzoz.nieporet.pl- w zakladce
programy profilaktyczne).

Informacje zostang przekazane do dyrekcji szkét gminnych oraz wywieszone na tablicy ogloszen w
Gminnym Oérodku Zdrowia w Nieporecie.

Zalozenia:

1. Bezplatne szczepienia ochronne przeciw rakowi szyjki macicy dziewczat z rocznika 2001 tj.
w wieku 12 lat zameldowanych w gminie Nieporgt - szczepienie bedzie dobrowolne, po
wyrazeniu pisemnej deklaracji uczestnictwa w Programie rodzica/ opiekuna (prawnego opiekuna)
dziecka objetego Programem. .

Szczepienie obejmuje podanie 3 dawek szczepionki uodporniajacej na wirusa HPV (wirusem
brodawczaka ludzkiego)- nazwa szczepionki CERVARIX.

2. Przyjety harmonogram dzialan:

1) Od 2 kwietnia 2013 r. do 15 kwietnia 2013 r. zbieranie pisemnych Deklaracji uczestnictwa w
Programie szczepieni ochronnych przeciw rakowi szyjki macicy (dostepnej w rejestracii Gminnego
Osrodka Zdrowia w Nieporgcie oraz na stronie BIP SP ZOZ w Nieporecie) stanowiacej zgloszenie
do Programu, zgode rodzica/ opiekuna (opiekuna prawnego) na wykonanie szczepienia oraz na
przetwarzanie danych osobowych niezbednych przy realizacji Programu.

Deklaracje musza byé zlozone w_rejestracji Gminnego O$rodka Zdrowia w Nieporecie
najpézniej do 15.04 2013 r.

2) Przeprowadzenie szczepienia: szczepionka podawana bedzie 3- krotnie w Gminnym Osrodku
Zdrowia w Nieporgcie po uprzednim uméwieniu terminu szczepienia z polozng Srodowiskowa.
Przyjety harmonogram szczepien, poczawszy od 3 kwietnia 2013r., bedzie zgodny z zaleceniami
producenta szczepionki, tj. - szczepionke CERVARIX podaje si¢ osobom w wieku 10 lat lub
starszym, w trzech dawkach, przy czym odstep czasu pomiedzy pierwsza i druga dawka wynosi
jeden miesiac, a odstep czasu pomiedzy drugg i trzecig dawka wynosi pie¢ miesigcy. ‘
Szczepionke podaje si¢ jako wstrzyknigcie domie$niowe w gorna cze$é ramienia.

Celem szczepien jest wyeliminowanie zachorowan zaleznych od infekcji HPV (wirusa
brodawczaka ludzkiego), a celem nadrzednym jest pierwotna profilaktyka raka szyjki macicy.
Szczepienie rekomendowane jest przez wiele $wiatowych i polskich organizacji medycznych.
Majac na wzgledzie poprawg zdrowia naszych mieszkarficow zapraszam do korzystania z
bezplatnych szczepien ochronnych.
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Deklaracja uczestnictwa
w ,,Gminnym programie promocji i poprawy zdrowia na lata 2010 - 2014” obejmujgcego bezplatne
szczepienia ochronne przeciw rakowi szyjki macicy dziewczat z rocznika 2001 tj. w wieku 12 lat,
zameldowanych w gminie Nieporet

Imig i nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego dziecka

Oswiadczam, ze zostalem poinformowany o zatozeniach i sposobie przeprowadzenia Gminnego programu
promocji i poprawy zdrowia na lata 2010 - 2014 obejmujacego bezplatne szczepienia ochronne przeciw
rakowi szyjki macicy dziewczat z rocznika 2001 tj. w wieku 12 lat, zameldowanych w gminie Nieporet.
Potwierdzam zgodnos¢ danych moich i mojego dziecka oraz fakt, zameldowania dziecka na terenie gminy
Nieporet.

Wyrazam zgoede, na uczestnictwo dziecka w w/w Programie, wypehienie kazdorazowo Kwestionariusza
wywiadu przesiewowego przed szczepieniem dzieci i mtodziezy” niezbednego do kwalifikacji lekarskiej do
szczepienia w dniu szczepienia i wykonanie szczepienia tj. podanie zgodnie z przyjetym harmonogramem
dziatan 3 dawek szczepionki.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i dziecka w celu monitorowania Programu i
rozliczenia z podmiotem koordynujacym realizacje Programu.

Data, miejsce .......c.ocvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiin

Podpis rodzica/ opiekuna prawnego dziecka ................cooeviiiiiiiiis e,



