
VACCINATION CONTRE LA COVID-19 
POUR LES ENFANTS DE 5 à 13 ans 

k?8N3Jxj5-19 vW/si6 bb3nbsQxo4 
xqDt4 Wxê5 bb3nbsAtz  5-i4 (ybmi4) 13-j5 

(do9l Wzh9lj5) srso8k5
SECTION A – IDENTIFICATION DEL’ENFANT | x[5gymiz x– WxCs2 Nlâ3bsymstz

NOM|xto33rz: ______________________________  PRÉNOM| xtz:  ________________________________
DATE DE NAISSANCE|wªo3[zb s9lz: _____/_____/_____  GENDER|N9oxAiz: M|xat4     F|x3N6

NAMES OF PARENTS OR GUARDIAN | xzJ33Ïq5b xtq5 (vmpq5b¬8î5):
MÈRE|xˆNz: _________________________________  TUTEUR|vmpq5b¬8î5: _________________________
PÈRE|xÌbz: ___________________________________

SECTION B – ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX ET VACCINAUX DEL’ENFANT  | 
x[5gymiz X– WxCs2 €8ixys3bsAtQym/q

1. Est-ce que l’une des situations suivantes s’applique à votre enfant?
sfiz sc3bsymJi4 wMso3tbsMsCbDN5ng6 Wxê5?

● Il/ elle a déjà eu la  COVID-19|k?8NÌ3g[isÅ8Nn3g6 kN?8N6-19u4?
● Il/ elle a présentement des symptômes de la COVID-19 |w2Wixi3icDN5ng6 k?8N6-19 w2WixDyzi4?
● Vous avez remarqué un changement récent dans son état de santé| w2WAhMsCbD8Nn3e5 WxC3Ws2 wlyz xy5pt9lA?
● Il/elle a des problèmes de santé qui nécessite des suivis médicaux ou une prise de médication régulière| 
wly3li4f5 Wâlbc3X5 vmQ/sQxcc5bMe5hi csbµ6 €8ixys3tk ᐄ3cExcMe5hi9¬î

Si oui, expliquer | xqD[5, gryt5yQ5: __________________________________________________________________________

2. Votre enfant a-t-il déjà eu une réaction allergique
après avoir reçu un vaccin ou un autre produit?
Wxê5 dko3ym? vW/s‰Cu xyq8i¬8î5 dkoDbs§i4??

Si oui, expliquer | xqD[5, gryt5yQ5: __________________________________________________________________________

3. Votre enfant a-t-il des problèmes avec son système 
immunitaire en raison d’une maladie (ex. leucémie) 
ou d’un médicament (ex. chimiothérapie) ?
Wxê5 €8ixi4 tuz nÍlÖD5ym? €8ixc3iuk5 
(s5©tQ5hAleukemia) mu2XoxAtk9¬î5 (s5©tQ5hAchemotherapy)?

4. Votre enfant a-t-il des troubles de la coagulation qui 
nécessitent un suivi médical ou une médication?
Wxê5 xsE5yb§a? vmQx/sQxò8Nhi ᐄ3chi9¬î5?

5. Est-ce que l’une des situations suivantes s’applique à votre enfant?
sfx W5J†5 eg3zk5 x©tc3X5?
● Il/elle a reçu un vaccin dans les 14 derniers jours
vW/sMsCbDN5ng6 s9lw5 14 (do9l ybmi9l) ˆymo3tlQ5?)

 

   
 

 

 
 

    

OUI| €x      NON|xsv       NE SAIS PAS|cspm1qgz

OUI| €x      NON|xsv       NE SAIS PAS|cspm1qgz

 
OUI| €x      NON|xsv       NE SAIS PAS|cspm1qgz

OUI| €x      NON|xsv       NE SAIS PAS|cspm1qgz

OUI| €x      NON|xsv       NE SAIS PAS|cspm1qgz



SECTION C– CONSENTEMENTS | x[5gymiz b– xqDt4

 

Comme parent ou tuteur d’un enfant de moins de 14 ans, vous devez prendre les décisions relatives à la vaccination de cet enfant 
et à la transmission des renseignements personnels qui le concernent. |  xzJ1çE/sA[5 vmpQ/sA[9¬î5 v4v˜u4 14 
u5ytA5 srso7u4, grÌ3tsQxcC/3St5 vW/sAt5nq8i4 grymst5nq8il gnsmt5yi3u4 vmQxcC/EKt5.

Les explications vous permettant de prendre une décision éclairée vous sont fournies dans la brochure qui est jointe à ce 
formulaire. Pour toute explication additionnelle sur les programmes de vaccination, veuillez communiquer avec votre CLSC ou 
l’infirmière de l’école. . | grymst5ã5  grÌDt5nt5  xgxÛW8i4 x9MymK5  wMQ/sJ5  Ì5huz  x9M[5nu4,  
gryQx9MDmA[5 vW/s8is2 u5ñk5 xW3hlt5 €8ix[xWy8i  s{?l8î5 sç[c3lt5 won3[s2 €8ixys3tzk5.

Lorsque vous donnez votre consentement, celui-ci s’applique à toute la série vaccinale. | xq3ik5, xqDtc33ft5 
vW/s8izi4 w¬8Nq8i4.

Si votre enfant a déjà eu un test positif pour la COVID-19, le vaccinateur décidera du nombre de doses requises après évaluation.  
| Wxê5 cspn3bs‰3g[is2X5 cspn3bsAtz kN?8N6-19c3iê2X5, vW8i§6 cspQx˜3g6 vWy˜3hi9l 
c5y[9li vW/sQxc3izk5.

Acceptez-vous ou refusez-vous que votre enfant reçoive le vaccin à ARNm contre la COVID-19 (Pfizer pour les enfants âgés de 12 
à 13 ans et Pfizer pédiatrique pour les enfants âgés de 5 à 11 ans)?| xq3„5 xq1qMt9¬î5 Wxê5 vW/sizk5 
mRNA-j5 vW/sQx9Mi5nzk9l k?8N6-19 j5 (Pfizer-j5 Wxê5 srsø5 12-i4 13-j5 s{?¬8î5 
Pfizer pediatric WxC3k5 srso8k5 5-i4 11-j5)

J'ACCEPTE | xq3Sz JE REFUSE | xq1qMz

          Je souhaite que mon enfant soit vacciné À L’ÉCOLE  | WxCCi4 vW/sdpKz won3[u vW/sygx3Xb

          Je préfère que mon enfant soit vacciné au CLSC ou lors d’un autre événement de vaccination 
          (il ne recevra pas son vaccin à l’école)  |
   WxCCi4 vW/s¯dpKz €8ix[7u s{?¬8î5 xyxi vW/sy2Xb (vW/s˜1qg6 won3[u)

Signature de la mère, du père ou du tuteur |
xtos3[z    xˆNz    vmpQ/sÔ9¬î5

Lien parental (mère, père ou tuteur) | 
rNQ/siz   (xˆNz   xÌbz vmpQ/sÔ9¬î5)

DATE| s9lAz: : _____________  |____________ |____________
AAAA|xxxx   MM| bb JJ|ss


