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VACCINATION SCOLAIRE 4F ANNI'EE‘PRIMAIRE
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A L'USAGE DES PARENTS / TUTEURS

Nom : Prénom :

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

Nom des parents ou du tuteur

Mére : Pére :

Tuteur :

1- Votre enfant a-t-il déja eu une réaction allergique grave qui a nécessité des

soins médicaux d’urgence ? ooul CINON

Votre enfant a-t-il des problémes avec son systéeme immunitaire en raison

d’une maladie (ex. leucémie) ou d’'un médicament (ex. chimiothérapie) ? ooul [ NON

O NE SAIS PAS

O NE SAIS PAS

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

et a la transmission des renseignements personnels qui le concernent.

linfirmiére de I'école.

Comme parent ou tuteur d’'un enfant de moins de 14 ans, vous devez prendre les décisions relatives a la vaccination de cet enfant

Les explications vous permettant de prendre une décision éclairée vous sont fournies dans la brochure qui est jointe a ce
formulaire. Pour toute information additionnelle sur ces programmes de vaccination, veuillez communiquer avec votre CLSC ou

Lien parental (mére, pere ou tuteur)

Acceptez-vous ou refusez-vous que votre enfant regoive le vaccin contre I'hépatite A : O JACCEPTE
VAQTA Jr ou son équivalent ? 0 JE REFUSE
Acceptez-vous ou refusez-vous que votre enfant regoive le vaccin contre les VPH : [ JACCEPTE
GARGASIL®9 ou son équivalent ? O JE REFUSE
Signature de la mére, du pére ou du tuteur Date (aaaa/mmljj)
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0O A Nom, prénom :

CTU-0245 .
# Dossier :

Aca<dA'T A>H5CCoa 1< b>CPo® /CLo* >*Poceo°

<*PPN® CCHUENS® - QMU by>Y o /bLAMY D> Y o¢

<NPPL: <N*L:

ABHSAMC D= (yyyy/mm/dd) : accJo*l: O <JNe

<IN LMY VE D> 52g-C bLAMC

D 4‘10—‘%

<éaa: <cee:

bLr®:

1. pOs~nc b>qC6\G'PCHO' Ad P D>YL<R AU <Geo<IPD>NoC a< 1 <>b 3 bD>AL D,
D>ALa Y P o < o<I’D>C>M<IbPro? YES NO | DON'T KNOW

9. AU drodat ML <UNT->LURPYLR ro oo (HONreed a< O <>b 3 AL O,
<TIC < o<®) < o<I>NNJ-56C (B>DNredd BNNC>o*d<)? YES NO | DON'T KNOW

BN°NJ* Coa ANEB>PLY® CCRLNYE <P PLIAS <YL PIA-D6 4> OCCo I b>CPoslC
<S> Ao LAY D Ao 56 P> 14 <ICa, ASAPY RNy b5dNE DPCSo- o AN 5
N> 5CSCo 1 b>CP>os1° CA 1M AIGEIC QLM<= ® VEONBSa T a T o oI ¥a® DNGha®

C*do~cLio®

DPPNSPINE AbYPLYSDE Ao atLa SP<IDM DPCGA<Sa 1€ ACHNCD>2C Prp<dbec N AcSSd<INT
CeALML CCHRLENYT. <<= o DPPP<I-cJLJAC N> HCCos 1< b>SCP>oS J*U¥a®, b < %bn.C

oa D> g Lo > 55 D>bHAD BN Ac=o<IAD>< <eo<IP>N*L oS,

QLIPE DR APV CN AU 8> 5CCos 1 b>SCUY < CEAIMM MY bt h®
hepatitis A AL<N7*Lo: VAQTA Jr <"p<A*Lo= 557

O Q> - | ACCEPT
0 <AB>b55d™L - | REFUSE

QPP D> QPPN AU N> HCCos IS b>SCHLYS<E CoA MUY IC batLh®
human papillomavirus (HPV) AL<\Y*Lo¢: GARDASIL®9 <"p < *Lo= 55?7

O 9> - | ACCEPT
03 <AB>b5d™L - | REFUSE

<AND>94* Daa M C <ICC*UC bLM Y™ o-55C D> 5% (yyyy/mm/dd)

PalyD>o (daa ™l ICCH bLAPY™L o= 56-)
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