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Vaccination des enfants de moins de 14 ans
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A L'USAGE [ ! CENTREDE SANTE TULATTAVIK DF LUNGATA
DES PARENTS/TUTEURS

SECTION A - IDENTIFICATION DE L'ENFANT

NOM : PRENOM :

2023-07
VDTV

Inuulitsivik

DATE DE NAISSANCE : GENRE : M F

NOM DES PARENTS OU DU TUTEUR
MERE : PERE :
TUTEUR :

SECTION B - ANTECEDENTS MEDICAUX ET VACCINAUX DE L'ENFANT

1. Votre enfant a-t-il déja eu une réaction allergique
grave qui a nécessité des soins médicaux d'urgence ? oul NON NE SAIS PAS

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

3. Notez-vous un changement dans l'état de santé

de votre enfant ? Oul NON NE SAIS PAS
Si OUlI, expliquez :

4. Votre enfant a-t-il déja fait la varicelle, alors qu'il ou elle
était 4gé de plus d'un an? Oul NON NE SAIS PAS

Si OUL, inscrire 1'age approximatif de votre enfant lors de sa varicelle :

SECTION C - CONSENTEMENTS

Comme parent ou tuteur dun enfant de moins de 14 ans, vous devez prendre les décisions relatives a la
vaccination de cet enfant et a la transmission des renseignements personnels qui le concernent.

Les explications vous permettant de prendre une décision éclairée vous sont fournies avec ce formulaire. Pour toute
explication additionnelle sur les programmes de vaccination, veuillez communiquer avec votre CLSC ou l'infirmiére de lécole.

Acceptez-vous ou refusez-vous que votre enfant recoive?

1. Vaccin contre : Nom du vaccin : J'accepte () Je refuse

2. Vaccin contre : Nom du vaccin : J'accepte [ Je refuse

3. Vaccin contre : Nom du vaccin : J'accepte () Je refuse

4. Vaccin contre : Nom du vaccin : Jaccepte () Je refuse
DATE :

Signature de la meére, du pére ou du tuteur

Lien parental (mére, pére ou tuteur)

RETOURNEZ CE FORMULAIRE SIGNE, QUE VOUS ACCEPTIEZ OU NON LA VACCINATION ::i:.':;s}: 1
infectieuses






