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CTU-0245

VACCINATION SCOLAIRE 4F ANNI'EE‘
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A L’'USAGE DES PARENTS / TUTEUR

Nom des parents ou du tuteur

Mere : Pére :

Tuteur :

1- Votre enfant a-t-il déja eu une réaction allergique grave qui a nécessité des

. . , aoul J NON O NE SAIS PAS
soins médicaux d’urgence ?
2. V,otre enfant_a-t-il des p!'ok:_tlemes ?vec son systéme immqni.taire’en l_'aison 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 4gé de plus aoul 3 NON 3 NE SAIS PAS

det1an?
Si OUI, inscrire I'age approximatif de votre enfant lors de sa varicelle :

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

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.

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

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

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

Lien parental (mére, pére ou tuteur)

F-0245 (rév. 06-2026) Consentement / 4° année Page 1 sur 2



0O A Nom, prénom :

CTU-0245 .
# Dossier :

Aca<dA'T A>H5CCoa 1< b>CPo® /CLo* >*Poceo°

<*PPN® CCHUENS® - QMU by>Y o /bLAMY D> Y o¢

AN QHLNSbAYD>TE D> 2@ _5oa-C bLAMC
<J&ab: Naas

bLp®:

PDIC b>CATP> o Ad P> YL AUDM <*o-<I¥>NoC
>ALa?CP Ao 4 oD CP b Pla?

AU oot NML <JINMEAS>SURPYLR <=o-<bseT o (BDNr<Ad
A>TJIC oo %) 9 oeIYB>NNJ-I6< (B<DNr<d BNNCHod)?

3- PSS AP><-CPYL< BPB>b Ao ACH>Y>< BLC La?

0 <
YES

0<
YES

0 <
YES

YATD>I<KE, a0 d PIUAS bl DPD>Biodo L <I><HChB DT> >N

O <>b
NO

O <>b
NO

O <>b
NO

3 bB>rL*MD™L
| DON'T KNOW

3 bB>rL*MD™L
| DON'T KNOW

3 bB>rL*MD™L
| DON'T KNOW

B>NNJ* Cra ANEBPLY® CCALAY® Q4 PPLIAS A PPL P dA-H6C< 4> HCCosdc b>CPocIc
<QUNSbAYD> Ao bLAMPYD>CAgc_55C P>t IS 14 <ICa, ASAPY Ny BN DPC a0 AN I
N> 5CSCo SIS b>SC>o5 1 CEALIM AIGEIS <L 5P ® VEONDoT™ o FoSo<d*L¥o® DNGhat

Ctdo>*L*LVo"*

DPPNSPINS AbYPLYSDE Aca® atLa SP<IDM DPCGASa1¢ ACHNCD>2C Prp<dbec N AcSSd<IJNT
CEALML CCRLENYT, <<= o* DPPP<I=cJLJAC 8> HCSCos1C b>CP>oS de*U¥a®, B> N<SA%bn.C
oacD>< G a<A*L o D> 3+gC D>bHADb 5N Aco<IAD>< <Geo<I’>N*L o,

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

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

o 85>5C*LC ALhY*L HUMAN
2. b>N 4>5C%*cdc :  PAPILLOMAVIRUS (HPV)

3. b>N LW>LChHeodC

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
0O <a>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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