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VACCINATION DES ENFANTS DE MOINS DE 14 ANS 
CONSENTEMENT À L’USAGE DES PARENTS / TUTEURS 
SECTION A – IDENTIFICATION DE L’ENFANT 

Nom :  Prénom : 

Date de naissance (AAAA / MM / JJ) : Genre :  M  F

NOM DES PARENTS OU DU TUTEUR 

Mère :  Père : 

Tuteur :  

SECTION B – ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX ET VACCINAUX DE L’ENFANT 

1 . Votre enfant a-t-il déjà eu une réaction allergique grave qui
a nécessité des soins médicaux d’urgence ?  OUI  NON  NE SAIS PAS

2 . 
Votre enfant a-t-il des problèmes avec son système 
immunitaire en raison d’une maladie (ex. leucémie) ou d’un 
médicament (ex. chimiothérapie) ? 

 OUI  NON  NE SAIS PAS

3 . Votre enfant a-t-il déjà fait la varicelle, alors qu’il ou elle
était âgé de plus de 1 an ?  OUI  NON  NE SAIS PAS

Si OUI, inscrire l’âge approximatif de votre enfant lors de sa varicelle : 
SECTION C - CONSENTEMENTS 

RETOURNEZ CE FORMULAIRE SIGNÉ, 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 à la vaccination de 
cet enfant et à 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 à ce formulaire. Pour 
toute information additionnelle sur ces programmes de vaccination, nous vous invitons à vous adresser à votre centre de santé (CLSC ou 
hôpital). 

Acceptez-vous les vaccins suivant(s) recommandés selon le statut vaccinal actuel de votre enfant ? 

1. Vaccin contre :  J’accepte  Je refuse

2. Vaccin contre :  J’accepte  Je refuse

3. Vaccin contre :  J’accepte  Je refuse

4. Vaccin contre :  J’accepte  Je refuse

Date (AAAA / MM / JJ) : 
Signature de la mère, du père ou du tuteur 

Lien parental (mère, père ou tuteur) 

Mélanie Asselin
Barrer 
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ᐱᔭᐅᒋᐊᖃᓲᖑᓂᖏᑦ ᐱᐊᕃᑦ ᐅᑭᐅᓖᑦ 14 ᐊᑖᓂ ᐊᖓᔪᕐᖄᕆᔭᐅᔪᓅᓕᖓᔪᖅ - ᐊᖏᕈᑎᒃ 
ᐊ ᕕ ᑦ ᑐ ᓯ ᒪ ᓂ ᖓ   ᐊ  –  ᐱ ᐊ ᕋ ᐅᑉ   ᓇ ᓗ ᓀ ᕐ ᑕ ᐅ ᓯ ᒪ ᐅ ᑎ ᖓ  
ᐊᑎᓕᕐ ᕐ ᑭᖓ:   ᐊᑎᖓ  :  
ᐃᓅᓕᕐᕕᖓᑕ   ᐅᓪᓗᖓ  (yyyy / mm / dd) : ᓇᓪᓕᐊᒍᓂᖓ  :  ᐊ ᖑ ᑎ ᒃ ᐊ ᕐ ᓇ ᖅ   ᐊᕐᓇᖅ  

ᐊᖓᔪᕐᕐᑳᑯᖏᑦᑕ ᐊᑎᖏᑦ (ᑲᒪᔨᖏᑦᑕᓘᓐᓃᑦ) 
ᐊᓈᓇᖓ  : ᐊᑖᑕᖓ  : 
ᑲᒪᔨᖏᑦᑕᓘᓐᓃᑦ  :  

ᐊ ᕕ ᑦ ᑐ ᓯ ᒪ ᓂ ᖓ   ᐸ  –  ᐱ ᐊᕋ ᐅᑉ   ᐋ ᓐ ᓂ ᐊ ᓯ ᐅ ᕐ ᑕ ᐅ ᒍ ᑎ ᒋ ᓯ ᒪ ᔭ ᖏ   ᑲ ᐱ ᔭ ᐅ ᓯ ᒪ ᐅ ᑎ ᖏ  ᓪᓗ 

1 . ᕿᑐᕐᖕᒉᑦ ᓱᒃᑯᓚᕿᓚᐅᕐᓯᒪᕙ ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᑎᓄᑦ 
ᐅᐃᒪᓇᕐᓯᓚᕿᑦᓱᓂ ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᕐᑕᐅᒋᐊᖃᓚᕿᓱᓂ?  ᐋᐊ

OUI
 ᐊᐅᑲ

NON
 ᖃᐅᔨᒪᖕᖏᑐᖓ

NE SAIT PAS

2 . 
ᐱᐊᕃᑦ ᐋᓐᓂᐊᓂᒃ ᑎᒥᖓ ᓴᐴᓗᑌᕈᑦᓯᒪᕙ ᐋᓐᓂᐊᖃᕐᓂᒥᓄᑦ 
(ᐅᑦᑑᑎᒋᑦᓱᒍ leukemia) ᒪᒥᑉᐸᓕᐊᒍᑎᒍᓪ ᓘᓃᑦ 
(ᐅᑦᑑᑎᒋᑦᓱᒍ chemotherapy)? 

 ᐋᐊ
OUI

 ᐊᐅᑲ
NON

 ᖃᐅᔨᒪᖕᖏᑐᖓ
NE SAIT PAS

3 . ᕿᑐᕐᙰᑦ ᐊᐅᐸᓪᓛᓚᐅᕐᓯᒪᕙ ᐅᑭᐅᖃᕐᓱᓂ ᐊᑕᐅᓯᐅᑉ
ᐅᖓᑖᖓᓂ? 

 ᐋᐊ
OUI

 ᐊᐅᑲ
NON

 ᖃᐅᔨᒪᖕᖏᑐᖓ
NE SAIT PAS

ᔪᕕᓂᐅᑐᐊᕐᐸᑦ, ᓇᓗᓀᕐᓗᒍ ᕿᑐᕐᖓᐱᑦ ᖃᑦᓯᓂ ᐅᑭᐅᖃᕐᓂᕕᓂᖓ ᐊᐅᐸᓗᑦᑕᑳᖃᕐᑐᕕᓂᐅᓚᐅᕐᑎᓗᒍ : 

ᐊ ᕕ ᑦ ᑐ ᓯ ᒪ ᓂ ᖓ ᑕ – ᐊ ᖏ ᕈ ᑎ  

ᐅᑎᕐᑎᓗᒍ ᑖᓐᓇ ᐊᑎᓕᐅᐯᓯᒪ ᐊᖏᐯᓂᕋᐯᓂᓄᑦ ᐊᖏᖕᖏᓂᕋᐯᓂᓄᓘᓐᓃᑦ ᑲᐳᕐᑕᐅᒍᓐᓇᓂᖓᓄᑦ 

ᐊᖓᔪᖕᖄᕆᔭᐅᑦᓱᑎᑦ  ᑲᒪᔨᒋᔭᐅᑦᓱᑎᓪᓘᓃᑦ  ᑲᒃᑲᓛᒧᑦ  14 ᒥᑦᓯᑎᒍᑦ  ᐅᑭᐅᓕᒻᒧᑦ ,  ᑐᑭᑖᕐᑎᐅᒋᐊᖃᕐᐳᑎᑦ  

ᑲᐱᔭᐅᒍᑎᑦᓴᖏᓐᓂᒃ ᑖᑦᓱᒪ ᑲᒃᑲᓛᑉ ᑐᓴᐅᒪᔭᐅᒋᐊᖃᕐᓂᖐᓐᓂᓗ ᑐᑭᓯᒪᐅᑎᑦᓭᑦ ᑖᑦᓱᒧᖓᐅᓕᖓᔪᓂᑦ .  

ᑐᑭᓯᒪᑎᑦᓯᒍᑎ  ᐱᕕᖃᕐᑎᓯᕗᒃ  ᑐᑭᑖᕈᑎᑎᓐᓂᓐ  ᑕᑕᕐᓴ  ᑦᓴᖅ  ᑖᓐᓇ .  ᐊᓯᓕ  ᖏᑦ  ᑐᑭᓯᒪᑎᑦᑎᒍ  ᑦ ᓴᐴᓗᑕᒻ 
ᓕᖓᔪᑦ ᑲᐱᓯᒍᑎᑎᒍᑦ , ᖃᐅᔨᒋᐊᕐᕕᖃᕈᓐᓇ ᑎᑦ ᐋᓐᓂᐊᕕᒻᓯᓂᑦ ( ᐋᓐᓂᐊ ᓯᐅᕐᑕ  ᕕᒃ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ  ᐃᓗᓯᓕᕆᕕᒃ) .  

ᐊᖏᕐᐲᑦ ᐅᑯᓂᖓ ᑲᐱᔭᐅᒍᑎᐅᖁᔭᐅᔪᓂᒃ ᕿᑐᕐᖓᐱᑦ  ᑲᐱᔭᐅᓯᒪᐅᑎᒋᓕᕐᑕᖏᑦ ᒪᓕᑦᓱᒋᑦ? 

1. ᑲᐴᑎ ᓴᐴᓗᑕᖃᓐᓂᒧᑦ :  ᐊᖏᕐᐳᖓ 
J'accepte  ᐊᐅᑳᕐᖁᖓ 

Je refuse

2. ᑲᐴᑎ ᓴᐴᓗᑕᖃᓐᓂᒧᑦ :  ᐊᖏᕐᐳᖓ 
J'accepte  ᐊᐅᑳᕐᖁᖓ 

Je refuse

3. ᑲᐴᑎ ᓴᐴᓗᑕᖃᓐᓂᒧᑦ :  ᐊᖏᕐᐳᖓ 
J'accepte  ᐊᐅᑳᕐᖁᖓ 

Je refuse

4. ᑲᐴᑎ ᓴᐴᓗᑕᖃᓐᓂᒧᑦ :  ᐊᖏᕐᐳᖓ 
J'accepte  ᐊᐅᑳᕐᖁᖓ 

Je refuse

ᐅᓪᓗᒍᖓ (yyyy/mm/dd) : 
ᐊᑎᓕᐅᕐᕕᖓ ᐊᓈᓇᖓ ᑲᒪᔨᒋᔭᐅᔫᓪᓘᓃᑦ 

ᑭᓇᒋᔭᐅᓂᖓ (ᐊᓈᓇᖓ ᐊᑖᑕᖓ ᑲᒪᔨᒋᔭᐅᔫᓪᓘᓃᑦ) 
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