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VACCINATION DES ENFANTS DE MATERNELLE (4 À 6 ANS) 
FORMULAIRE DE 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 - Notez-vous un changement dans l’état de santé de votre enfant ?   OUI  NON  NE SAIS PAS 

 Si OUI, expliquez :   
 

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). 
DIPHTÉRIE, COQUELUCHE, TÉTANOS ET POLIOMYÉLITE 
Acceptez-vous ou refusez-vous que votre enfant reçoive le vaccin (Adacel-polio ou son 
équivalent) contre ces maladies?  J’ACCEPTE  JE REFUSE 

AUTRE(S) VACCIN(S) RECOMMANDÉ(S) SELON LE STATUT VACCINAL DE VOTRE ENFANT: 

Vaccin contre :  Nom du vaccin :   
Acceptez-vous ou refusez-vous que votre enfant reçoive ce vaccin?  J’ACCEPTE  JE REFUSE 

Vaccin contre :  Nom du vaccin :   
Acceptez-vous ou refusez-vous que votre enfant reçoive ce vaccin?  J’ACCEPTE  JE REFUSE 

 
     
 Signature de la mère, du père ou du tuteur  Date (aaaa/mm/jj)  
 

   
 Lien parental (mère, père ou tuteur)  
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Nom, prénom : ____________________________ 
 
# Dossier : ________________________________ 

 

ᐃᓕᓐᓂᐊᕆᐊᖕᖓᑐᓄᑦ ᐱᐊᕋᕐᓄᑦ ᓴᐴᓗᑕᕐᑖᓂᕐᒧᑦ ᑲᐳᕐᑕᐅᓂᖅ (4 – 6 ᐅᑭᐅᓖᑦ.) 
ᐊᖏᕈᑎᒃ ᑕᑕᕐᓴᒐᑦᓴᔭᖅ - ᐊᖓᔪᕐᖄᕆᔭᐅᔪᓄᑦ/ᑲᒪᔨᒋᔭᐅᔪᓄᑦ 
ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᐊ – ᐱᐊᕋᐅᑉ ᓇᓗᓀᒃᑯᑕᖓ  

ᐊᑎᕈᓯᖓ:  ᐊᑎᖓ:   

ᐃᓅᓕᕐᕕᖓᑕ ᐅᓪᓗᖓ (yyyy/mm/dd) :  ᓇᓪᓕᐊᒍᓂᖓ:  ᐊᖑᑎᒃ  ᐊᕐᓇᖅ 

ᐊᑎᖏᑦ ᐊᖓᔪᕐᕐᑳᕆᔭᐅᔪᑦ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᑲᒪᔨᖏᑦ 

ᐊᓈᓇᒃ:  ᐊᑖᑕᒃ:   

ᑲᒪᔨᒃ:   
 

ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᐸ – ᐱᐊᕋᐅᑉ ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᕐᑕᐅᒍᑎᒋᓯᒪᔭᖏ ᑲᐱᔭᐅᓯᒪᐅᑎᖏᓪᓗ 

1 - ᕿᑐᕐᖕᒉᑦ ᑲᐳᕐᑕᕕᓂᐅᑦᓱᓂ ᓱᒃᑯᓚᕿᓚᐅᕐᓯᒪᕙ ᓱᑌᕐᑐᒥᒃ ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᑎᓄᑦ 
ᐅᐃᒪᓇᕐᓯᓚᕿᑦᓱᓂ ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᕐᑕᐅᒋᐊᖃᓚᕿᓱᓂ?  

 ᐋ   ᐊᐅᑲ   ᖃᐅᔨᒪᖕᖏᑐᖓ  
      YES       NO        I DON’T KNOW  

2 - ᐱᐊᕃᑦ ᐋᓐᓂᐊᓂᒃ ᑎᒥᖓ ᐹᒍᑎᒥᒃ-ᓴᐴᓗᑌᕈᑦᓯᒪᕙ ᐋᓐᓂᐊᖃᕐᓂᒥᓄᑦ (ᐅᑦᑑᑎᒋᑦᓱᒍ 
ᐊᐅᒥᒍᑦ ᐋᓐᓂᐊᖅ) ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᑎᑎᒍᓪᓘᓃᑦ (ᐅᑦᑑᑎᒋᑦᓱᒍ ᐆᑎᑎᕐᑕᐅᓂᒃᑯᑦ)? 

 ᐋ   ᐊᐅᑲ   ᖃᐅᔨᒪᖕᖏᑐᖓ  
      YES       NO        I DON’T KNOW  

3 - ᐃᑉᐱᒋᔭᒐᖃᓚᐅᕋᑕᕐᖀᑦ ᐊᓯᑦᔨᓯᒪᓕᕆᐊᖓᓂ ᕿᑐᖕᖓᐱᑦ ᐃᓗᓯᕐᓱᒍᓯᖓᓂᒃ?   ᐋ   ᐊᐅᑲ   ᖃᐅᔨᒪᖕᖏᑐᖓ  
ᐊᖏᕈᕕᑦ ᑐᑭᓯᓇᕐᑎᑦᓯᒋᑦ:         YES       NO        I DON’T KNOW  

 

ᐊᕕᑦᑐᓯᒪᓂᖅ ᑕ – ᐊᖏᕈᑎᒃ  

ᐅᑎᕐᑎᒍᒃ ᑖᓐᓇ ᐊᑎᓕᐅᕐᓯᒪᔪᖅ ᑕᑕᑦᓴᒐᑦᓴᔭᒃ ᐊᖏᕐᓯᒪᒍᕕᑦ ᐊᖏᕐᓯᒪᖕᖏᑯᕕᓪᓘᓃᑦ ᓴᐴᓗᑕᕐᑖᓂᕐᒧᑦ ᑲᐳᕐᑕᐅᓂᕐᒧᑦ 

ᐊᖓᔪᕐᖄᕆᔭᐅᑦᓱᓂ ᑲᒪᔨᒋᔭᐅᑦᓱᓂᓪᓘᓃᑦ ᐅᑭᐅᓕᒻᒧᑦ 14 ᐊᑖᓂ, ᐃᑉᐱᒋᔭᑦᓴᔭᖃᕐᖁᑎᑦ ᑐᑭᑖᕐᓂᓄᑦ ᐱᔾᔪᑎᒋᓗᒍ 
ᓴᐴᓗᑕᕐᑖᓂᕐᒧᑦ ᑲᐳᕐᑕᐅᓂᕐᒧᑦ ᑖᑦᓱᒧᖓ ᐱᐊᕋᕐᒧᑦ ᐊᒻᒪᓗᒋᐊᓪᓚᒃ ᐁᑦᑑᑎᖃᕐᓂᒥᒃ ᓇᒻᒥᓂᕐᓄᐊᖓᔪᓂᒃ ᑐᓴᕐᕋᑦᓴᓂᒃ 
ᑖᒃᑯᓄᖕᖓᓕᖓᔪᓂᒃ  
 
ᑐᑭᓯᒪᑎᑦᓯᒍᑏᑦ ᐱᕕᖃᕐᑎᓯᕗᑦ ᐃᓕᓐᓂᒃ ᑐᑭᑖᑦᓯᐊᕈᓐᓇᓂᕐᒧᑦ ᑖᑦᓱᒥᖓ ᑕᑕᕐᓴᒐᑦᓴᔭᒥᒃ. ᐃᓗᓐᓇᓯᐊᖏᓐᓄᑦ ᐊᓯᒋᐊᓪᓚᖏᓐᓄᑦ 
ᑐᑭᓯᒪᑎᑦᓯᒍᑎᓄ ᑕᒪᑦᓱᒪ ᓴᐴᓗᑕᕐᖃᕐᓂᒧᑦ ᑲᐳᕐᑕᐅᓂᕐᒨᓕᖓᔪᓕᒫᓄᑦ, ᖃᐅᔨᒋᐊᖁᔨᕗᒍᑦ ᐃᓕᓐᓂᒃ ᐋᓐᓂᐊᕕᖁᑎᑦᓯᓄᑦ 
(ᐋᓐᓂᐊᓯᐅᕐᑕᕕᒃ ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ ᐃᓗᓯᕐᓱᓯᐊᕐᕕᓕᕆᕕᒃ). 

ᑖᒃᑯᐊ ᖃᓂᒻᒪᓭᑦ DIPHTHERIA, PERTUSSIS, TETANUS ᐊᒻᒪᓗ POLIOMYELITIS 
ᐊᖏᕐᖀᑦ ᐅᕝᕙᓗ ᐊᖏᖕᖏᓚᑎᑦ ᐱᐊᕃᑦ ᓴᐴᓗᑕᕐᑖᓂᕐᒧᑦ ᑲᐳᕐᑕᐅᒐᔭᕐᐸᑦ (Adacel-polio ᐅᕝᕙᓘᓐᓃᑦ 
ᐊᑦᔨᐸᓱᖓᓄᑦ) ᓴᐴᓗᑕᑦᓴᕆᓂᐊᕐᓗᒋᑦ ᑖᒃᑯᓄᖓ ᖃᓂᒪᓴᕐᓄᑦ? 

 ᐊᖏᕐᐳᖓ - I ACCEPT 
 ᐊᐅᑳᕐᖁᖓ - I REFUSE 

ᐊᓯᖏᑦ ᐅᓐᓂᑑᔾᔭᐅᓯᒪᔪᑦ ᑲᐴᑎᐅᑉ ᐃᒪᑦᓴᔭᖏᑦ ᐱᐊᕋᕐᓄᑦ ᓴᐴᓗᑕᕐᑖᓂᕐᒧᑦ ᑲᐳᕐᑕᐅᒍᑎᒋᒌᕐᓯᒪᔭᖓ ᒪᓕᓪᓗᒍ: 

ᑲᐴᑎᐅᑉ ᐃᒪᑦᓴᔭᖓ ᓴᐴᓗᑕᑦᓴᐅᓗᓂ ᐆᒧᖓ ᖃᓂᒻᒪᓴᒧᑦ:  ᑲᐴᑎᐅᑉ ᐃᒪᑦᓴᔭᖓᑕ ᐊᑎᖓ:   ᐊᖏᕐᐳᖓ - I ACCEPT 

ᐊᖏᕐᖀᑦ ᐅᕝᕙᓗ ᐊᖏᖕᖏᓚᑎᑦ ᐱᐊᕃᑦ ᓴᐴᓗᑕᕐᑖᓂᕐᒧᑦ ᑲᐳᕐᑕᐅᒐᔭᕐᐸᑦ?  ᐊᐅᑳᕐᖁᖓ - I REFUSE 

ᑲᐴᑎᐅᑉ ᐃᒪᑦᓴᔭᖓ ᓴᐴᓗᑕᑦᓴᐅᓗᓂ ᐆᒧᖓ ᖃᓂᒻᒪᓴᒧᑦ:  ᑲᐴᑎᐅᑉ ᐃᒪᑦᓴᔭᖓᑕ ᐊᑎᖓ:   ᐊᖏᕐᐳᖓ - I ACCEPT 

ᐊᖏᕐᖀᑦ ᐅᕝᕙᓗ ᐊᖏᖕᖏᓚᑎᑦ ᐱᐊᕃᑦ ᓴᐴᓗᑕᕐᑖᓂᕐᒧᑦ ᑲᐳᕐᑕᐅᒐᔭᕐᐸᑦ?  ᐊᐅᑳᕐᖁᖓ - I REFUSE 
 

     
 ᐊᑎᓕᐅᕐᕕᒃ ᐊᓈᓇᖓᑕ ᐋᑖᑕᖓᑕ ᑲᒪᔨᒋᔭᖓᓄᓪᓘᓃᑦ  ᐅᓪᓗᖅ (yyyy/mm/dd)  

   
 ᑭᓇᒋᔭᐅᓂᖅ (ᐊᓈᓇᖓ ᐊᑖᑕᖓ ᑲᒪᔨᒋᔭᖓᓄᓪᓘᓃᑦ)  

 


