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INVITO ALLA VACCINAZIONE 
 
        Oggetto:  Vaccinazione anti -papi l lomavirus umano 
 

I l  tumore del  col lo del l ’utero è una malatt ia che ancora oggi in Ital ia colpisce 
ogni anno migl iaia di  donne.  

Questo tumore è stato i l  pr imo cancro ad essere r iconosciuto dal l ’OMS come 
r iconducibi le ad una infezione virale;  l ’HPV è,  appunto, i l  v irus umano  
responsabi le del l ’ infezione.  

E’  un’ infezione molto frequente,  infatt i  s i  calcola che i l  75% del le donne 
sessualmente att ive s i  infett i  nel  corso del la vita.  L ’ infezione è priva di  s intomi,  e le 
donne che ne sono affette non sanno di  averla;  i l  più del le volte scompare 
spontaneamente,  ma altre volte evolve s ino a produrre del le lesioni che possono 
trasformarsi  nel cancro del la cervice.   

Oggi esiste un vaccino preventivo,  s icuro ed eff icace,  r ivolto contro la maggior 
parte dei  t ipi  di  papi l lomavirus che causano i l  tumore.  I l  vaccino non contiene 
virus intero e non può quindi in nessun caso causare infezione o malatt ia.   

I l  vaccino va somministrato in tre dosi  nel l ’arco di  sei mesi  per iniezione 
intramuscolare nel la parte alte del braccio.  

    La Regione Marche mette a disposizione gratuitamente i l  vaccino per 
vaccinare tutte le ragazze al l ’undicesimo anno di età.  

    È un’ importante opportunità per proteggere vostra f igl ia dal  r ischio del le 
malatt ie da papi l lomavirus,  per difenderla dal tumore del col lo del l ’utero. 

 
       L ’appuntamento per la somministrazione del la prima dose è f issato per i l  

giorno…………………………..  al le ore ……………………………, presso l ’ambulatorio  vaccinazioni 

di  Ancona Via C.Colombo,106 .  

        Nel caso non possiate presentarVi i l  giorno indicato,  Vi preghiamo di 

contattare l ’Ambulatorio Vaccinazioni al  numero 071.8705539/071.8705559 nei 

giorni  Mercoledì e Venerdi  dal le ore 11.00  al le ore 13.30 per concordare con 

l ’operatore sanitario un nuovo appuntamento. 

          Cordial i  salut i  
 

          Il Medico del Servizio 
        Igiene e Sanità Pubblica 

 
 
 
PORTARE IL TESSERINO DI VACCINAZIONE 


