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Nome da Escola________________________________________________________________

Aluna__________________________________________________Ano/Turma_____________

Turno ________________Data de Nascimento _________________.

Senhores pais ou responsáveis,

A Secretaria Municipal de Saúde, em consonância com a Secretaria de Estado de Saúde de São Paulo e o Ministério da Saúde irá realizar, a partir de 1º de setembro a Campanha Nacional de Vacinação contra o papilomavírus humano (HPV) 2ª dose, para as adolescentes que já receberam a 1ª dose, na faixa etária de 09 a 11 anos de idade. O objetivo    é proteger as meninas vacinadas contra o câncer de colo de útero e as verrugas genitais .

A vacina é segura e os efeitos colaterais após  a vacinação são leves e pouco freqüentes. Cerca de 10 a 20% poderão apresentar dor e vermelhidão no local da injeção e febre baixa. Algumas adolescentes devido ao medo da injeção, poderão apresentar desmaio. Por isso, para reduzir o risco de quedas, serão vacinadas sentadas e observadas por 15 minutos.

A vacinação da 2ª dose será realizada nas Escolas .No dia não esquecer de trazer a Carteirinha para controle e documentação da 3ª dose que será realizada  no ano de 2020.

Solicitamos preencher  o quadro abaixo, de acordo com seu parecer.

1º EU _______________________________________________NÃO AUTORIZO   SUA VACINAÇÃO CONTRA O HPV.

ASSINATURA_______________________________________.


OU

==========================================================================

2º EU ______________________________________________CONCORDO  QUE MINHA FILHA SEJA  VACINADA COM A 2ª DOSE CONTRA O HPV.

ASSINATURA ______________________________________.
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