Tisztelt Szülők!
Ezúton értesítjük Önöket, hogy gyermeküket (…………………………………………………………………………..) HPV (Human papillomavírus)elleni védőoltásban részesítjük.

Az oltás ideje és helye:…………………………………………….., Iskolaorvosi rendelő, Katona J. u. 3.

Kérjük, jelezzék, ha az alábbiak gyermeküknél előfordulnak:
· Lázas betegség
· Immunológiai betegség
· Neurológiai betegség (pl. epilepszia)
· Korábbi súlyos oltási szövődmény
· Asztma, allergia
· egy hónapon belül más védőoltást kapott

HPV oltás után helyi fájdalom,duzzanat, illetve fejfájás, izomfájdalom, ritkábban láz előforduhat. A felkar fájdalmát otthon vizes ruhával való borogatással, a lázat pedig lázcsillapító alkalmazásával lehet csillapítani.
Az oltási könyvet és ezt a tájékoztatót aláíratva kérjük magukkal hozni!
A rosszullétek elkerülése érdekében a gyermek az oltás előtt egyen és igyon!

Dr. Detkovits Ildikó		 Andócsi Éva                        	……………………………………………………
         Iskolaorvos         		Iskolavédőnő                         	                  Szülő aláírása
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