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HPV’ya karşı aşı hakkında bilgilendirme ve teklif  
 
Kız çocukları için insan papilloma virüsüne (HPV) karşı aşı İsveç çocuk aşısı 
programına 2010 senesinde konmuştur. 2020 Ağustos ayı itibariyle 5. sınıfa giden 
tüm çocuklara HPV’ye karşı aşı teklif edilecektir. HPV enfeksiyonu uzun vadede 
rahim ağzı, geniz, cinsel organ ve anüste kansere sebep olabilecek hücre 
değişikliklerine neden olabilir.  
Aşı, tam etki için en az 6 ay aralıkla 2 kere yapılmaktadır. HPV’ya karşı aşıya 15 
yaşından sonra başlanması durumunda 3 doz aşı yapılması gerekmektedir. 
Bu formda aşağıdaki kutucuklardan bir tanesini işaretleyerek çocuğunuzun aşı 
olup olmayacağını bildirebilirsiniz. Kabul etmemeniz çocuğunuzun aşı olamayacağı 
anlamına gelmektedir.  
Belge tüm dozları kapsamaktadır. Aşı yapılmadan önce sizden aşağıda yer alan 
sağlık beyanındaki soruları cevaplamanızı istiyoruz. Dozlar arasında şartlarınızda 
değişiklik olursa bizi bilgilendirin. Daha fazla bilgi almak isterseniz veya daha fazla 
sorularınız varsa okul hemşireniz ile iletişime geçiniz. 
 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

HPV’ye karşı aşı       En geç aşağıdaki tarihte okul hemşiresine geri verilecektir 
 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------  
Çocuğun adı  Kimlik numarası     Sınıfı  
 
 Evet, çocuğuma aşı yapılmasını kabul ediyorum  
 
 Hayır, çocuğuma aşı yapılmasını istemiyorum  
 
Sağlık beyanı (eğer aşı yapılmasına hayır dediyseniz cevaplamanıza gerek yok)  
Çocuğunuzun 
– ciddi bir alerjisi var mı? ...............................................................................  Evet  Hayır  
– daha önce yapılan bir aşıya karşı ciddi bir alerjik reaksiyon gösterdi mi? ... Evet      Hayır 
– ciddi bir kronik hastalığı var mı? .................................................................  Evet Hayır 
 
Eğer cevabınız evet ise belgenin arkasına tamamlayıcı bilgileri yazınız.  
 

İmzalar     Yer:      Tarih:  
 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------  
Ebeveynin/velayet sahibinin imzası     Yazıyla isim      Telefon gündüz vakti  
 
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------  
Ebeveynin/velayet sahibinin imzası     Yazıyla isim      Telefon gündüz vakti 
 

Eğer çocuğun velayeti ortaksa belge her iki velayet sahibi tarafından imzalanacaktır. 

 

2012:453 sayılı İsveç Ulusal Aşı Programı Sicili Hakkında Yasa’ya göre Çocuk Aşı 
Programı kapsamındaki tüm aşılar İsveç Ulusal Aşı Sicili’ne bildirilmektedir. Aşı sicili 
hakkında daha fazla bilgiyi www.folkhalsomyndigheten.se adresinden edinebilirsiniz. 

  

http://www.folkhalsomyndigheten.se/
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Tamamlayıcı bilgi: 
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