VACCINATION SCOLAIRE 4% ANNEE
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CTU-0245

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A L’'USAGE DES PARENTS / TUTEUR

det1an?

Si OUI, inscrire I'age approximatif de votre enfant lors de sa varicelle :

Nom : Prénom :
Date de naissance (aaaa/mml/jj) : Genre: OM OF
Nom des parents ou du tuteur
Mére : Pére :
Tuteur :
_Votre enfant a-t-il déja eu une réaction allergique grave qui a nécessité des
1 soins médicaux d’urgence ? ooul [ NON O NE SAIS PAS
2. V,otre enfant_a-t-ll des p!'ol:flemes ?vec son systéme |mmqn|.ta|re’en raison aoul 3 NON 3 NE SAIS PAS
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 aoul 3 NON 3 NE SAIS PAS

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

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

Comme parent ou tuteur d’'un 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 dans la brochure qui est jointe a ce
formulaire. Pour toute information additionnelle sur ces programmes de vaccination, veuillez communiquer avec votre CLSC ou
linfirmiére de 'école.

1. Vaccin contre :  HEPATITE A O JACCEPTE
2. Vaccin contre :  VIRUS DU PAPILLOME HUMAIN (VPH) O JACCEPTE
3. Vaccin contre : O JACCEPTE
4. Vaccin contre : 0O JACCEPTE

0 JE REFUSE
0O JE REFUSE
0O JE REFUSE
0O JE REFUSE

Signature de la mére, du pére ou du tuteur Date (aaaa/mmljj)

Lien parental (mére, pére ou tuteur)
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0O A Nom, prénom -

CTU-0245 .
# Dossier :

A a<dAT \>OCCSa 1 b>CPo* ¢CLo* >*Poc*0°

<*PPNE CCHRLNY S - QMUNSbn > oS /bLAMY>Y oC

<NPP™L: <N*L:

AL AC DM (yyyy/mm/dd) accJo™l: O <IUN® O <a®

AN QMRS D >R 5e¢-C bLaMNC

<aat: <ces:

bLr:

1. PDIC b>CATP Ao A de PP YL AUDIM <G o<drP>NoC adg O <>b 3 Sb>AL**P DL
B>ALa Y P Ao <*o<I’D>CHM b Pla? YES NO | DON'T KNOW

9. AUEQade’ ML <UNMA>OURYLR drodbiaTof (>ONFeAd a< O<>b O BDALYPOM
<APTIC 4o q®) d*a<Ir>NNJ-56C (BDNFAJ BNNCH>o*d<)? YES NO | DON'T KNOW

3-  PDNIC A><-LBYLR BPBbie ACHI>< BALC Lo? 0 < O<>b  OB>ALMDO

YES NO | DON'T KNOW

VYATD>IKE, a0 5d PIULAS bl DPD>Biodo L <I><H5ChB D> >N

>NNJ* Cra ANEPPLY® CCALNRY® I PPLIAS QLY IA- D 8> HCCo 1 b>Ch o C
LUy Ao bLAMYD> Ao 56 P> C 14 <ICa, AAPYNY B9 NS DPC oo AN J
N> 5C Co 1 b>C>a 1 C UM ALGIS <M<t VEOND o aTo* o™ o DLGha®

Cdo>*L*LVo"*

DPPNSPINS AbYPLYSDE Aca® atla SP<IDM DPCGASa1¢ ACHNCD>2C Prp<dbec N AcSSd<1JNT
CEALML CCRLENYT, <<= o* DPPP<=cJLJAC 8> HCSCos 1€ b>CP>oS de*U¥a®, B> <SAbn.C
oacD>< G a<A* Lo > 3*gC D>bHADB BN Aco<IAD>< <Geo<I’>N*L o,

<A Bdo*L bAYD>JNDSdY>¥a® PILAS bAYDILBNFSCHPC LecAre?

1. >N S>L5C%hH0 ¢ :  botLA®™ - HEPATITIS A

15> 5C*LC ALYy L HUMAN
2. b>N S>,5C%b o1 : PAPILLOMAVIRUS (HPV)

3. b>N \>LHCheo

4. b>N S>5Cholc :

g<r>*L - | ACCEPT

g<r>*L - | ACCEPT
g<r>*L - | ACCEPT

g<r>*L - | ACCEPT

0 <>bsd*L - | REFUSE

0 <>bsd*L - | REFUSE
0 <>bsd*L - | REFUSE

0 <>bsd*L - | REFUSE

<ANP>8* Jaa *LC <ICCC bLAMY Lo~ 56

PalyD>a (daa ™l ICC™ bLAMY L os 56C)

><_5% (yyyy/mm/dd)
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