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VACCINATION DES ENFANTS DE MATERNELLE (4 A 6 ANS)
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A L’'USAGE DES PARENTS / TUTEUR

SECTION A - IDENTIFICATION DE L’ENFANT

Nom : Prénom :

Date de naissance (aaaa/mmljj) : Genre: OM OF
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 ? D oul
Votre enfant a-t-il des problémes avec son systéme immunitaire en raison

2- . - ) g AP aoul
d’une maladie (ex. leucémie) ou d’'un médicament (ex. chimiothérapie) ?

3. Votre enfant a-t-il déja fait la varicelle, alors qu’il ou elle était agé de plus de A oul

1an?
Si OUl, inscrire 'age approximatif de votre enfant lors de sa varicelle

OO NON

O NON

O NON

0O NE SAIS PAS

O NE SAIS PAS

O NE SAIS PAS

SECTION C - CONSENTEMENTS
RETOURNEZ CE FORMULAIRE SIGNE, QUE VOUS ACCEPTIEZ OU NON LA VACCINATION

et a la transmission des renseignements personnels qui le concernent.

centre de santé (CLSC ou hépital).

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, nous vous invitons a vous adresser a votre

Acceptez-vous les vaccins suivants recommandés selon le statut vaccinal actuel de votre enfant ?

1. Vaccincontre:  DIPHTERIE, COQUELUCHE, TETANOS ET POLIOMYELITE 3 JACCEPTE O JE REFUSE
2. Vaccin contre : O JACCEPTE 0 JE REFUSE
3. Vaccin contre - O JACCEPTE O JE REFUSE
Signature de la mére, du pére ou du tuteur Date (aaaa/mmijj)
Lien parental (mére, pere ou tuteur)
F-0243 (rév. 07-2025) Consentement / Maternelle (4 a 6 ans) Page 1 sur 2




0O Nom, prénom :

CTU-0243 .
# Dossier :

A o<dn<**LD o AdG 0 K> HCCo 1 b>CPa™ (4 — 6 PPP>EC.)
<*PPNE CCULENS® - <IUESbAy > ¥ o/bLAY >N o

<A DPLo* 4 - A]GP>< a0 dC*L

<NPP*L: <IN*L:

AL AMC D™ (yyyy/mm/dd) : acc<o™l: O <qUNe 0 <o ®

AN QUNTbAYD>NE D>t 5o S bLAE

daar: <dcce:

bLAY:

dASDPLo® < — AGD>< Qoo IP>CBJNCPLY T bAY>PLB>N M0
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1 b>N S>5Cho-1¢ : €*d< “boL4< DIPHTHERIA, PERTUSSIS,
" TETANUS <‘L_> POLIOMYELITIS

O <Q*L>L - 1accerT [ AB>b°d™L - | REFUSE

2. b>N S>LCheoc O <9*“L>L - 1accerT (3 AB>b°d™L - | REFUSE
3. b>N Y>L5Chodc O <Q*L>L - 1accerT (3 AB>b°d™L - | REFUSE
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