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VACCINATION CONTRE LA COVID-19
POUR LES ENFANTS DE 5 a 13 ans
o A NdI-19 bALD"™ CCNCPIN]dc"
*MPNe Adv  CCNCPIN*L 5-0° (PCLo®) 13-1€
(de" 5 AL "5 1)PPD ©°

SECTION A — IDENTIFICATION DEL'ENFANT | AADP Lo L d-AdGD¢ o 5o CPPLDPN™L

NOM AN 5P*L: PRENOM [dN>L:

DATE DE NAISSANCE |A 5 A®LC D“ 5%L: / / GENDER|a.“cdJo™L: M[4™JN®  F|d5a
NAMES OF PARENTS OR GUARDIAN | Q%LQ*“E“"F(C qN=>re 9bLP*r<C5%5<0:

MERE |4 a ®L: TUTEUR|bL®*M¢C 5%5¢:

PERE[ACC™L:

SECTION B — ANTECEDENTS MEDICAUX ET VACCINAUX DEL'ENFANT |
dADPLa™L <= ALGDC 4" dP P CDIJNTPLE™

1. Est-ce que I'une des situations suivantes s’applique a votre enfant? oul | dd4d NON | Db NE SAIS PAS | oD PLPY D%
Pdo®L PbICPPLYc® Ac P NCPPICPNI™ AQ©?

e ll/elleadéjaeula COVID-19| o€ *aCIADI"a 4 D% oo €=a *-197*?

e ||/ elle a présentement des symptdmes de la COVID-19 [A‘Aodo o bPa 8™ 6< a®-19 AAcdPrP*Lo"?

e Vous avez remarqué un changement récent dans son état de santé| AAJ/ < PICP . N PC ALTADCA SP*L AP PN 52
e |l/elle a des problémes de santé qui nécessite des suivis médicaux ou une prise de médication réguliére|

A 5P 500 d Ao sChiCEbLIE Db B CPULle bDCL™ 4* 4P DTN o A¥badbe Plo 56

Si oui, expliquer | 4*F'PAS, DPPN°rPe:

2. Votre enfant a-t-il déja eu une réaction allergique oul | 44  NON | Db NE SAIS PAS | SoDPL®* D%
apreés avoir regu un vaccin ou un autre produit?

AdvS JocPLE bAYDAST AP e3¢ docPCDioctC?

Si oui, expliquer | 4*I'PAC, DPPN°rPle:

3. Votre enfant a-t-il des problemes avec son systéme oul | di4d NON | dDb  NE SAIS PAS | SEDRLe® DL
immunitaire en raison d’'une maladie (ex. leucémie)

ou d’'un médicament (ex. chimiothérapie) ?_

A Podot NIELS>5UPPLS 4% o dibiol o€

(PeoNredJleukemia) LM <cddN o 55 (PCINI</Jchemotherapy)?

4. Votre enfant a-t-il des troubles de la coagulation qui OUI| 44 NON|dDb  NESAIS PAS 56D ML D%
nécessitent un suivi médical ou une médication?

Ad~S ADatPCA*JC bLMALDMA9%arle ASblo® 552

5. Est-ce que |'une des situations suivantes s’applique a votre enfant? oul | 44 NON | Db NE SAIS PAS | oD PL** D%
PIdd ALNC PI*L o JINTBCE?

e |l/elle a recu un vaccin dans les 14 derniers jours

bALDDGCPaNI™ D" S5AC * (de"5 PCLoe"50 arLe"NsreC)



SECTION C— CONSENTEMENTS | AADPLa™*L C—= d*MPN*

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. | 4*L<*bn b DJA bLRMEDIN" 55 bobe I 14
FPNJE PP, DPCEND LAY DN LAY DINN* " IPPLPNN* "5 INDLN P T bLIIB a2 NE.

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
Iinfirmiére de I'école. . | JPPLDPNSE DPCPNCNNS AIALA e 45 PLDC APy D COT™L AT AN,
IPPPACPLIAC bALD oD Th 5 AAY 5N 4 dAIAP e DC 556 DBADB 5N AN AP 4 AP D NSL o,

Lorsque vous donnez votre consentement, celui-ci s'applique a toute la série vaccinale. | 4% o~ o, 4* PN dN¢
bAYD Lo A5 e * ",

Si votre enfant a déja eu un test positif pour la COVID-19, le vaccinateur décidera du nombre de doses requises apres évaluation.
[ AL BN CPA DA DL BbDPNCPIN®L 00 a™-19b % u <, bATcA® bD P4 D™ bAPL o >
BbPA” 5 bAYDPIb L o°.

Acceptez-vous ou refusez-vous que votre enfant regoive le vaccin a ARNm contre la COVID-19 (Pfizer pour les enfants dgés de 12
a 13 ans et Pfizer pédiatrique pour les enfants agés de 5 a 11 ans)?| A*MSAC QPPN 55 AdS bALDo®L o°
LSaJ-1¢ bALDPId coN*L o5 o<%®-*" 1¢ 9bdo*LPP-1¢ Al DPD&EC %<t %] DPEC 5%5C
bdo®LPP PPHor*JNPob AdG 0" DPDc™ 0o C-ot **-1¢0

J'/ACCEPTE | 4*[>*L JE REFUSE | %% *_

Je souhaite que mon enfant soit vacciné A UECOLE | A4GGc® bALDIrD*L AcS AT bALDPI5<C

Je préfére que mon enfant soit vacciné au CLSC ou lors d’un autre événement de vaccination
(il ne recevra pas son vaccin a I'école) |
A499e bALD>LIrDPL 4" dAT DC 555 AP bALYDPKC (bALDE®® D™ Ac=NTAT)

Signature de la meére, du pére ou du tuteur |
dND AL daa®™L bLPPYDI™ 55€

Lien parental (mére, pére ou tuteur) | .
PalbDo®lL (daa™L dCC*L  bLPMLYDL™ 55€)

DATE| D™ 5J%L: ¢ | |
AAAA|4444 MM | CC DD

/ 00 AT AsPene®le bNLRES PLEM D CA’ boA PP da I
REGIE REGIONALE DE LA NUNAVIK REGIONAL
SANTE ET DES SERVICES BOARD OF HEALTH Y UNGAVA TULATTAVIK HEALTH CENTER

SOCIAUX DU NUNAVIK AND SOCIAL SERVICES ‘*a\; CENTRE DE SANTE TULATTAVIK DE LUNGAVA
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