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VACCINATION SCOLAIRE 7 ANNEE‘PRIMAIRE
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A L’'USAGE DES PARENTS / TUTEURS

SECTION A - IDENTIFICATION DE L’ENFANT

Nom : Prénom :

Date de naissance (aaaa/mml/jj) : Genre: OM OF

Nom des parents ou du tuteur
Mére : Pere :

Tuteur :
SECTION B - ANTECEDENTS MEDICAUX ET VACCINAUX DE L’ENFANT

Votre enfant a-t-il déja eu une réaction allergique grave qui a nécessité des aoul 7 NON 03 NE SAIS PAS

1- : o
soins médicaux d’urgence ?

Votre enfant a-t-il des problémes avec son systéme immunitaire en raison
d’une maladie (ex. leucémie) ou d’'un médicament (ex. chimiothérapie) ?

SECTION C - CONSENTEMENTS

aoul O NON O NE SAIS PAS

RETOURNEZ CE FORMULAIRE SIGNE, QUE VOUS ACCEPTIEZ OU NON LA VACCINATION

Pour les enfants &gés de moins de 14 ans, le parent ou le tuteur Iégal devra donner son consentement s'il souhaite que I'enfant regoive les
vaccins proposés. Les enfants agés de plus de 14 ans peuvent consentir eux-mémes a leur vaccination. En tant que parent ou tuteur légal,
vous demeurez cependant une figure importante pour accompagner votre enfant dans sa prise de décision.

Les explications vous permettant de prendre une décision éclairée vous sont fournies dans la brochure qui est jointe a ce formulaire. Pour toute
explication additionnelle sur les programmes de vaccination, veuillez communiquer avec votre CLSC ou l'infirmiere de I'école. Lorsque vous
donnez votre consentement, celui-ci s’applique a toute la série vaccinale.

DIPHTERIE ET TETANOS

Acceptez-vous ou refusez-vous que votre enfant recoive le vaccin (Td adsorbées ouson O JACCEPTE

équivalent) contre ces maladies ? 0 JE REFUSE

MENIGOCOQUE DE SEROGROUPES A, C, W et Y

Acceptez-vous ou refusez-vous que votre enfant regoive le vaccin (Nimenrix ou son 0O JACCEPTE

équivalent) contre cette maladie ? 0O JE REFUSE

HEPATITE B - 2EME DOSE

Acceptez-vous ou refusez-vous que votre enfant regoive le vaccin (Engerix-B ou son 0O JACCEPTE

équivalent) contre cette maladie ? 0 JE REFUSE

AUTRE(S) VACCIN(S) RECOMMANDE(S) SELON LE STATUT VACCINAL DE VOTRE ENFANT

Vaccin contre : Nom du vaccin : 0O JACCEPTE O JE REFUSE
Signature de la mére, du pére ou du tuteur Date (aaaa/mmljj)

Lien parental (mére, pére ou tuteur)
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