
 

 

 

 

 

 

Programma di screening per la prevenzione del tumore della cervice uterina 

 

                                                                                     Alla Sig.ra___________________________________________ 

                                                                                     Indirizzo ____________________________________________ 

                                                                                                        ___________________________________________ 

                                    

 

Oggetto: Invito al programma di prevenzione del Papillomavirus (HPV) per le donne già trattate per 
lesioni HPV-correlate 

Gentile Signora, 

la informiamo che il tumore della cervice uterina è una delle forme tumorali maggiormente prevenibili ed efficacemente 

trattabili grazie alla prevenzione primaria, alla diagnosi precoce e alle terapie disponibili. Lo screening cervicale (Pap-

Test/HPV Test), infatti, permette di diagnosticare in fase precoce il tumore e quindi di eliminarlo quando ancora non è 

diffuso. La sfida della sanità pubblica è garantire che ogni donna sopra i 25 anni sia sottoposta a screening e trattata in 

caso di lesioni precancerose. In caso di positività al test di screening, è importante il follow-up e il trattamento adeguato 

delle donne con lesioni precancerose cervicali di alto grado.  

La pregressa diagnosi e/o il trattamento di una lesione HPV-correlata di alto grado rappresenta un’indicazione 

alla prevenzione primaria che non aiuta a guarire/risolvere l’infezione in atto ma può ridurre significativamente 

il rischio di recidiva e soprattutto può proteggere da nuove infezioni. 

Il Servizio Sanitario della sua Regione offre la possibilità di effettuare presso l’ASL di appartenenza la 

vaccinazione contro l’HPV a tutte le donne con lesioni cervicali.  Per questo motivo le raccomandiamo di 

telefonare al numero ………………………… o di mandare una e-mail all’indirizzo 

……………………………….. per prenotare il suo appuntamento e iniziare il ciclo vaccinale contro l’HPV.  

 

Inserire qui le raccomandazioni in merito alle strategie di prevenzione primaria della tua ASL/Struttura 

 

Nella brochure allegata potrà trovare maggiori informazioni sia sull’infezione da HPV sia sulla sua prevenzione primaria 
e secondaria. Per ulteriori informazioni la invitiamo a rivolgersi al medico di famiglia e/o ginecologo oppure a consultare 
il sito della Regione e/o della ASL all’indirizzo _____________________________. 
 

Fiduciosi della sua attiva partecipazione al programma di prevenzione del Papillomavirus, le inviamo cordiali saluti 
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