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SAMTYCKE OCH INFORMATION
- VACCINATION MOT HPV

Elevhalsans medicinska insats

Varfoér vaccinerar vi mot HPV?

Humant papillomvirus (HPV) ar ett virus som kan orsaka cancer och sjukdomar hos bade pojkar och flickor.
Viruset kan bl.a. orsaka cellférandringar pa livmoderhalsen vilka pa lang sikt kan leda till cancer i
livmoderhals, svalg, konsorgan och dndtarmséppning. For fullgod effekt ges vaccinet vid tva tillfallen med
minst 6 manaders mellanrum innan 15 ars dlder. Vid vaccination fran15 ars dlder ges vaccinet vid tre
tillfallen enligt ett dosschema.

Kan vaccinet ge biverkningar?

De vanligaste biverkningarna ar smarta, rodnad, svullnad och kldda vid injektionsstéllet. Feber,
huvudvark, illamdende, allman sjukdomskénsla eller svimning kan forekomma. Besvéren ar ofta lindriga
och snabbt 6vergdende.

Vaccinet som anvands heter Gardasil 9®. For ytterligare information se www.fass.se.

Mer information om vaccin mot HPV hittar du pa Folkhdlsomyndighetetens hemsida
www.folkhalsomyndigheten.se.

For att ert barn ska fa vaccinationen i skolan behover fragorna besvaras i hdlsodeklarationen och
samtliga vardnadshavare maste lamna sitt samtycke med underskrift. Intyget géller for samtliga doser.
Vardnadshavare uppmanas att meddela skolskdterskan om forutsattningarna dndras mellan sprutorna.
Aven om ingen vaccination énskas behéver skolskéterskan fa den informationen via blanketten med
underskrift i retur.

Nationella vaccinationsregistret

Alla vaccinationer av barn och ungdomar som féljer det allmdnna vaccinationsprogrammet for barn
rapporteras enligt lag till ett vaccinationsregister som Folkhdlsomyndigheten ansvarar for, ett verktyg for
uppféljning och dvervakning av vaccinationstiackning, skyddseffekt, vaccinsvikt och biverkningar.

Infor vaccination

Forbered garna ditt barn infér vaccinationen genom att prata om varfor vaccinering ska genomforas.
Om ditt barn kdnner stark oro kontakta skolskéterskan.
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SAMTYCKE TILL VACCINATION

Elevhalsans medicinska insats

Samtycke till att mitt barn vaccineras mot HPV

l:’ Ja |:| Nej

Om ni tackar nej till vaccinationen och senare dndrar er vanligen kontakta skolskoterskan. Vid vaccination > =15 ar
ges 3 doser.

Uppgifter om eleven

Namn Personnummer

Skola Klass

Har eleven allergi, langvarig sjukdom eller regelbunden medicinering ?

[ ] a [ INej

Om ja, komplettera information:

Har eleven fatt allvarlig allergisk reaktion vid nagon tidigare vaccination?

[ ]a [ ]Nej

Om ja, nar och pa vilket sitt :

Datum Underskrift virdnadshavare Underskrift vardnadshavare

Telefonnummer Telefonnummer

For samtycke till vaccinering kravs underskrift av samtliga vardnadshavare.

Ta kontakt med skolskéterskan om du har nagra fragor.



