
NemÛÏete jim zabránit, 
aby vyrostli, ale mÛÏete 
je ochránit. 

ZÍSKEJTE PŘÍSPùVEK  
AÎ 2 500 Kâ  
NA OâKOVÁNÍ CHLAPCU°  
PROTI HPV

OchraÀte své syny pfied závaÏn˘mi 
nádorov˘mi onemocnûními, která  
jsou zpÛsobena nûkter˘mi typy HPV.

www.vzp.cz/hpv-chlapci



02-2017-VACC-1175285-0000

Silgard®, injekční suspenze v předplněné injekční stříkačce. 
Očkovací látka proti lidskému papilomaviru [typy 6, 11, 16, 18] (rekombinantní, adsorbovaná).
Vakcína Silgard® se podává injekčně ve 2 dávkách (u dětí před dosažením 14. narozenin) nebo ve 3 dávkách.  
Tak jako všechny očkovací látky ani vakcína Silgard® nemusí plně ochránit každého. U více než 
1 z 10 pacientů se objevily nežádoucí účinky v místě vpichu injekce zahrnující bolest, otok a zarudnutí. Také 
byly pozorovány bolesti hlavy. Dále byly hlášeny nežádoucí účinky v nižších frekvencích po uvedení přípravku 
na trh. Přípravek je vázán na lékařský předpis. Přečtěte si pečlivě příbalovou informaci o léčivém 
přípravku. Případný výskyt nežádoucích účinků hlaste svému ošetřujícímu lékaři. Vakcinační 
akce schválena Ministerstvem zdravotnictví ČR, č.j.: MZDR77954/2015-3/OVZ.

•  Program je určen pro chlapce ve věku od 9 let 
do dosažení 14 let, kteří jsou pojištěni u VZP a jsou 
členy Klubu pevného zdraví.

•  Maximální výše příspěvku je 2 500 Kč.

•  Příspěvek je určen pouze na očkovací látku Silgard, 
není určen na její aplikaci.

•  Očkování vakcínou Silgard je pro věkovou 
skupinu 9-14 let dvoudávkové (druhá dávka 
s odstupem 6 měsíců). Provedené očkování chrání 
proti onemocněním souvisejícím s infekcí HPV 
(tj. Human Papillomavirus), mj. před análním 
karcinomem a genitálními bradavicemi.

•  Program je platný od 1. 2. 2016, o příspěvek 
je možné žádat nejdéle do 30. 11. 2016 nebo 
do vyčerpání stanoveného limitu pro prvních 
8 000 klientů.

•  Aplikace očkovací látky musí být provedena 
praktickým lékařem pro děti a dorost nebo 
lékařem v očkovacím centru.

•  Pro poskytnutí příspěvku je třeba předložit 
originální doklad o nákupu očkovací látky 
Silgard a potvrzení o aplikaci v době trvání 
programu s uvedením jména a čísla pojištěnce.

•  O příspěvek žádá zákonný zástupce dítěte. 

Více informací o programu a jeho podmínkách 
získáte na www.vzp.cz/hpv-chlapci.


