
  
  

  
 
 

Fehler! Unbekannter Name für Do kument-Eigenschaft.  

 

Gesundheits- und Sozialdepartement 
Dienststelle Gesundheit und Sport 
 

 
HPV-Impfprogramm Kanton Luzern 

 
Anmeldung als HPV-Impfärztin/als HPV-Impfarzt 
 
Bedingungen / Voraussetzungen 
 
Die Ärztin / der Arzt verfügt über eine gültige Berufsausübungsbewilligung als Ärztin / Arzt für 
den Kanton Luzern. 
 
Die zu impfenden Personen sind im Alter von 11 bis 26 Jahren (Impfbeginn bis zum Tag vor 
dem 27. Geburtstag) und haben den Wohnsitz im Kanton Luzern. 
 
Die Impfungen werden gemäss Schweizerischen Impfplan des Bundesamtes für Gesundheit 
(BAG) vorgenommen. 
 
Die Impfung erfolgt in der Regel während der obligatorischen Schulzeit im Rahmen einer 
durch die Schule organisierten Reihenimpfung. Ausserhalb der Reihenimpfung können sich 
Impfwillige direkt in der Praxis der Impfärztin / des Impfarztes impfen lassen. 
 
Die Impfstoffbestellung erfolgt via Online-Shop. Die Anleitung zur Bestellung wird nach Erhalt 
des Anmeldeformulars per Mail zugestellt. 
 
Die Vergütung der Impfhandlungen erfolgt halbjährlich basierend einer durch die Impfärztin/ 
den Impfarzt der DIGE eingereichten Liste der geimpften Personen. 
Die Vergütung pro Impfung beträgt: Fr. 20.– (Reihenimpfung via Schule) bzw. Fr. 22.– 
(ausserhalb Reihenimpfung).  
 
Die zu impfenden Personen bzw. deren Erziehungsberechtigte dürfen finanziell nicht belastet 
werden (keine Franchise und kein Selbstbehalt). 
 
Die Liste mit allen berechtigten HPV-Impfärztinnen und – ärzten wird auf der Webseite der 
Dienststelle Gesundheit und Sport aufgeschaltet.  

 
O Ich bin einverstanden, unter obengenannten Bedingungen und Voraussetzungen als 

Impfarzt / Impfärztin im Rahmen des kantonalen Impfprogramms Impfungen gegen 
Humane Papillomaviren (HPV) durchzuführen.  

 
Name/Vorname:  ________________________________________________ 
 
Adresse Praxis/PLZ/Ort: ________________________________________________ 
 
Telefon Praxis:  ________________________________________________ 
 
E-Mail Praxis:    ________________________________________________ 
 
Datum:    _________________ 
 
 
Stempel und Unterschrift:     ________________________________________________ 
 
Dienststelle Gesundheit und Sport, Meyerstrasse 20, Postfach 3439, 6002 Luzern  
hpv@lu.ch 


