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Prijevod sa švedskog na bosanski/hrvatski/srpski jezik 

 
Informacija i ponuda za cijepljenje protiv HPV-a  
 
Cijepljenje protiv humanog papiloma virusa (HPV) za djevojčice je uvedeno u 
švedski program cijepljenja 2010. godine. Od kolovoza/augusta mjeseca 2020. 
godine se cijepljenje protiv HPV-a nudi svoj djeci, u petom razredu. HPV-infekcija 
može uzrokovati stanične promjene koje u dužoj vremenskoj perspektivi mogu 
dovesti do raka grlića maternice, ždrijela, spolnog organa i čmara.   
Za postizanje što je moguće boljeg efekta cjepivo se daje dva puta u intervalu od 
najmanje 6 mjeseci. Ako se sa cijepljenjem protiv HPV-a počne od 15. godine 
života potrebne su tri doze cjepiva. 
Ovim obrascem, stavljanjem križića u jedan od niže označenih kvadratića, nas 
možete obavijestiti da li će se vaše dijete cijepiti ili ne. Ne dostavljanje 
suglasnosti znači da se vaše dijete neće cijepiti.   
Potvrda se odnosi na sve doze. Molimo vas da prije cijepljenja odgovorite na 
pitanja iz niže navedene zdravstvene izjave. Obavijestite nas ukoliko između 
cijepljenja dođe do promjene okolnosti. Ako želite više informacija ili imate još 
pitanja obratite se školskoj medicinskoj sestri.  
 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Cijepljenje protiv HPV-a  Vratiti školskoj medicinskoj sestri najkasnije 
 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------  
Ime djeteta  Matični broj Razred   
 
 Da, slažem se da se moje dijete cijepi  
 
 Ne, ne želim da se moje dijete cijepi  
 
Zdravstvena izjava (ako ne pristajete na cijepljenje ne morate odgovarati)  
Da li dijete  
– ima ozbiljnu alergiju? .................................................................................   Da  Ne  
– je imalo neku ozbiljnu rekaciju na neko ranije cijepljenje? ........................    Da Ne  
– ima neku ozbiljnu kroničnu bolest? ............................................................   Da  Ne  
 
Ako ste odgovorili da, dostavite dodatne informacije na poleđini.  
 

Potpisi  Mjesto: Datum:  
 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------  
Potpis roditelja/staratelja  Čitko napisano ime i prezime   Broj telefona u toku dana  
 
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------  
Potpis roditelja/staratelja  Čitko napisano ime i prezime   Broj telefona u toku dana  
 

Potpisuju oba roditelja ako je starateljstvo zajedničko. 

 

Prema zakonu (2012:453) o registru nacionalnog programa cijepljenja sva cijepljenja u 
sklopu programa cijepljenja djece se prijavljuju nacionalnom registru cijepljenja. Pročitajte 
više o registru cijepljenja na www.folkhalsomyndigheten.se 

 

http://www.folkhalsomyndigheten.se/
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