
 

 

 
DISTRETTO  ZONA  ...... 
Il Direttore.........   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Azienda USL 8 Arezzo 
Via Curtatone, 54 - 52100 Arezzo 
Tel. 0575.2551 
P.I. e C.F. 01458450515 
Web: www.usl8.toscana.it 
E.mail: urp@usl8.toscana.it 

 

   Ai genitori di .................................................. 
 
Invito alla vaccinazione contro il Papillomavirus 
 
Il tumore del collo dell’utero è una malattia che ancora oggi in Italia 
colpisce ogni anno migliaia di donne. Fortunatamente il pap-test 
permette in molti casi di individuare il tumore in fase precoce, ma le 
decine di migliaia di donne che ogni anno ricevono la risposta per un 
pap-test anormale devono comunque sottoporsi  ad esami di 
approfondimento ed in alcuni casi ad intervento chirurgico. 

Un virus molto comune, il papillomavirus umano (HPV in sigla), è 
responsabile di queste alterazioni del pap-test che, se non individuate 
e trattate, possono determinare il cancro del collo dell’utero. 
Oggi contro questo virus esiste uno specifico vaccino sicuro ed 
efficace. Il vaccino non contiene virus vivo e non può quindi in nessun 
caso causare infezione o malattia ed è generalmente ben tollerato. In 
alcuni casi può causare effetti collaterali quali dolore, gonfiore e 
rossore nella sede di iniezione e febbre di breve durata. 
La vaccinazione deve essere rimandata in caso di malattie febbrili in 
fase acuta. 
Controindicazione all’uso del vaccino sono la gravidanza e precedenti 
gravi reazioni allergiche verso i componenti del vaccino (eccipienti).  
Il vaccino va somministrato in tre dosi per iniezione intramuscolare 
nel muscolo deltoide (parte alta del braccio). 
La Regione Toscana mette a disposizione gratuitamente il vaccino 
contro il papillomavirus per tutte le ragazze dal compimento degli 11 
anni fino a 16 anni. 
 
Vi invitiamo ad accompagnare vostra figlia, per l’esecuzione della         
1° dose del vaccino, 
          il giorno .................................................         alle ore 
.............................     
presso  ......................................................................................................... 
2° dose:  ................................................ 
Se vostra figlia ha già effettuato la vaccinazione in altra sede siete 
pregati di farcelo sapere per la registrazione nella sua scheda 
vaccinale.  
Per ulteriori informazioni o per spostare l’appuntamento telefonare al 
n°.................................... 
                                                                     
               Zona Distretto  
                                                                         
      Il Direttore 
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