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Anfrage zur Kostenübernahme der HPV-Impfung

Sehr geehrte Damen und Herren,

meine Ärztin/mein Arzt empfiehlt mir die HPV-Impfung zur Prävention von bestimmten HPV-assoziierten 
Krebserkrankungen und Genitalwarzen.
Da die Kostenübernahme der HPV-Impfung für Personen ab 18 Jahren noch nicht einheitlich geregelt ist, 
möchte ich im Vorfeld der Impfung gerne erfahren, ob in meinem Fall eine Kostenerstattung durch meine 
Krankenkasse erfolgen kann.

Mit freundlichen Grüßen

Stellungnahme Ärztin/Arzt

Sehr geehrte Damen und Herren,

eine HPV-Infektion kann während des gesamten Lebens erfolgen.1,2  
Auch nach dem 18. Geburtstag kann eine Impfung gegen HPV individuell noch sinnvoll sein. Prinzipiell  
kann die Impfung ihren potenziellen Nutzen nur dann entfalten, wenn es vor der Impfung nicht zu einer  
persistierenden HPV-Infektion mit einem in den Impfstoffen enthaltenen Virus-Typen gekommen ist.  
Da persistierende HPV-Infektionen allerdings eher Einzelinfektionen sind, kann eine Impfung gegebenen-
falls vor den HPV-Typen Schutz bieten, mit denen man noch nicht infiziert ist.3

Ich empfehle daher aus medizinischer Indikation die HPV-Impfung für die Antragstellerin/den Antragsteller.

Mit freundlichen Grüßen
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ANFRAGE ZUR KOSTENERSTATTUNG


