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Oggetto: invito alla vaccinazione contro il Papilloma virus (HPV)   

A partire dal 2008 l�Emilia-Romagna, come le altre Regioni italiane, offre la vaccinazione gratuita 
contro il Papilloma virus (HPV) alle ragazze nel dodicesimo anno di vita.
Il Papilloma virus è responsabile del tumore del collo dell�utero, malattia che colpisce migliaia di don-
ne in Italia e circa 200 donne all�anno in Emilia-Romagna. Fra i diversi sierotipi di Papilloma virus, il 
16 e il 18 sono responsabili di oltre il 70% di questi tumori. 
La vaccinazione offerta gratuitamente riguarda proprio questi due sierotipi (HPV 16, HPV 18). 
Il vaccino si è dimostrato altamente efÞ cace nel prevenire l�infezione persistente da Papilloma virus 
16 e 18 e le conseguenti lesioni del collo dell�utero che possono evolvere in tumore.

Il nuovo programma di vaccinazione si inserisce nel più ampio intervento di prevenzione e tutela 
della salute delle donne che la Regione sta promuovendo da anni. Fin dal 1996, infatti, il Servizio 
sanitario regionale ha attivato lo screening del tumore del collo dell�utero tramite pap test, un esa-
me semplice che permette di individuare precocemente il tumore e le lesioni pre-tumorali del collo 
dell�utero: l�invito, proposto ogni tre anni, riguarda le donne fra i 25 e i 64 anni.

Il vaccino contro l�HPV viene offerto dall�Azienda Usl di residenza alle 12enni poichè è importante 
eseguire la vaccinazione prima dell�inizio dei rapporti sessuali e quindi prima della possibilità di en-
trare in contatto con il virus, condizione quest�ultima che determina una signiÞ cativa riduzione di 
efÞ cacia del vaccino. 

Il vaccino contro l�HPV è sicuro in quanto contiene solo l�involucro esterno del virus, ottenuto me-
diante avanzate tecniche di laboratorio, e quindi non può in nessun modo provocare l�infezione. 
La vaccinazione viene eseguita in tre dosi nell�arco di circa sei mesi, mediante iniezione intramusco-
lare nel deltoide (parte alta del braccio).
Nel depliant allegato troverete maggiori informazioni sia sull�infezione che sul vaccino.

Vi invitiamo a cogliere questa importante opportunità per proteggere vostra Þ glia dalle infezioni da 
Papilloma virus e dal tumore del collo dell�utero.

Il primo appuntamento è Þ ssato per il giorno...............................................................
alle ore..............presso l�ambulatorio in via............................................................................
Per ulteriori chiarimenti rivolgersi all�ambulatorio vaccinale di riferimento.
Per spostare l�appuntamento è possibile telefonare al .....

Cordiali saluti

.....


