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TERMO DE RECUSA DE VACINAÇÃO CONTRA HPV

Eu (nome do pai, mãe ou do responsável), _______________________________________________,

inscrito(a) sob RG n°___________________ e inscrito(a) sob CPF n°_____________________, NÃO

AUTORIZO E RECUSO que minha filha ________________________________________ receba a

vacina contra o papilomavírus humano (HPV). Tenho consciência e conhecimento de que recebi todas

as orientações e esclarecimentos dos benefícios de prevenção e de proteção contra vários tipos de

cânceres que essa vacina proporciona.

Assinatura:________________________________________________

Data:______________________


