
Si tu as 14 ans ou plus, tu peux consentir toi-même à recevoir un vaccin. Pour toute explication, tu peux t’adresser à l’infirmière de l’école.

	Nom  : 
	
	
	Prénom  : 
	
	Sexe : F  FORMCHECKBOX 
     M  FORMCHECKBOX 


	Date de naissance  : 
	
	(année/mois/jour)
	
	Lieu de naissance (province) :
	

	No. d’assurance maladie  :
	
	
	Date d’expiration:
	

	Adresse :
	
	
	App. :
	

	Ville : 
	
	
	Code postal :
	

	Nom et prénom du père  :
	
	
	Nom et prénom de la mère à la naissance  :
	

	Téléphone (maison) :
	
	
	Téléphone en cas d’urgence :
	

	Téléphone (travail) :
	
	
	Contact en cas d’urgence:
	




  Répondez à toutes les questions car selon le(s) vaccin(s) à administrer, certaines des réponses seront nécessaires.

	Est-ce que tu as déjà eu une allergie assez grave pour nécessiter immédiatement des soins médicaux ? 
      Si oui, laquelle ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

	Ne sais pas  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Après avoir reçu un vaccin, est-ce que tu as déjà eu une réaction assez grave pour consulter le médecin ou te rendre à l’hôpital ?    Si oui, à quel vaccin as-tu réagi ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

	Ne sais pas  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Est-ce que tu souffres de troubles de coagulation ? 
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

	Ne sais pas  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Est-ce que tu présentes un état d’immunodéficience (à la suite d’un médicament ou d’une maladie) ? 
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

	Ne sais pas  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Est-ce que tu as reçu une transfusion sanguine ou une injection d’immunoglobulines ou un vaccin au cours des 10 derniers mois ? 
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

	Ne sais pas  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	As-tu fait la varicelle après l’âge de 1 an ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

	Ne sais pas  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Est-ce que tu es enceinte ?
	Oui  FORMCHECKBOX 

	Non  FORMCHECKBOX 

	Ne sais pas  FORMCHECKBOX 





	  À la suite de l’évaluation faite par l’infirmière, les vaccins suivants sont recommandés:

	
	 FORMCHECKBOX 

	contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos
	J’accepte 
	 FORMCHECKBOX 

	Je refuse
	 FORMCHECKBOX 

	de recevoir ce vaccin 

	
	 FORMCHECKBOX 

	contre la poliomyélite
	J’accepte 
	 FORMCHECKBOX 

	Je refuse
	 FORMCHECKBOX 

	de recevoir ce vaccin 

	
	 FORMCHECKBOX 

	contre la rougeole, la rubéole et les oreillons
	J’accepte 
	 FORMCHECKBOX 

	Je refuse
	 FORMCHECKBOX 

	de recevoir ce vaccin 

	
	 FORMCHECKBOX 

	contre le méningocoque de sérogroupe C
	J’accepte 
	 FORMCHECKBOX 

	Je refuse
	 FORMCHECKBOX 

	de recevoir ce vaccin 

	
	 FORMCHECKBOX 

	contre l’hépatite B
	J’accepte 
	 FORMCHECKBOX 

	Je refuse
	 FORMCHECKBOX 

	de recevoir ce vaccin 

	
	 FORMCHECKBOX 

	contre la varicelle
	J’accepte 
	 FORMCHECKBOX 

	Je refuse
	 FORMCHECKBOX 

	de recevoir ce vaccin 

	
	
	
	
	/
	/
	

	
	Signature
	Date:
	année
	mois
	jour
	



	 École:
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Vaccin donné : 
	 FORMCHECKBOX 
 Boostrix (0,5 ml IM)
	no de lot : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 BD
	 FORMCHECKBOX 
 BG

	Vaccin donné : 
	 FORMCHECKBOX 
 IMOVAX Polio (0,5 ml SC)
	no de lot : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 BD
	 FORMCHECKBOX 
 BG

	Vaccin donné : 
	 FORMCHECKBOX 
 Priorix (une fiole SC)
	no de lot : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 BD
	 FORMCHECKBOX 
 BG

	Vaccin donné : 
	 FORMCHECKBOX 
 Menjugate (0,5 ml IM)
	no de lot : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 BD
	 FORMCHECKBOX 
 BG

	Vaccin donné : 
	 FORMCHECKBOX 
 Engerix-B (0,5 ml IM)
	no de lot : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 BD
	 FORMCHECKBOX 
 BG

	Vaccin donné : 
	 FORMCHECKBOX 
 Varivax III (une fiole SC)
	no de lot : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 BD
	 FORMCHECKBOX 
 BG

	Signature du vaccinateur : 
	
	
	Date : 
	
	A/M/J

	Vaccin donné : 
	 FORMCHECKBOX 
 Varivax III (une fiole SC)
	no de lot : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 BD
	 FORMCHECKBOX 
 BG

	
	
	
	
	
	
	

	Signature du vaccinateur : 
	
	
	Date : 
	
	A/M/J









	  À la suite de l’évaluation faite par l’infirmière, le vaccin suivant est recommandé:

	 FORMCHECKBOX 

	contre le virus du papillome humain (VPH) (FILLES)
	J’accepte 
	 FORMCHECKBOX 

	Je refuse
	 FORMCHECKBOX 

	de recevoir ce vaccin 

	
	
	
	
	/
	/
	

	
	Signature
	Date:
	année
	mois
	jour
	





	 School:
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1ère dose
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Vaccin Gardasil (0,5 ml IM)
	no de lot :
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 BD
	 FORMCHECKBOX 
 BG

	
	
	
	
	
	

	Signature du vaccinateur : 
	
	
	Date : 
	
	A/M/J

	
	
	
	
	
	
	

	2e dose
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Vaccin Gardasil (0,5 ml IM)
	no de lot : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 BD
	 FORMCHECKBOX 
 BG

	
	
	
	
	
	

	Signature du vaccinateur : 
	
	
	Date : 
	
	A/M/J

	
	
	
	
	
	
	

	3e dose
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 Vaccin Gardasil (0,5 ml IM)
	no de lot : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 BD
	 FORMCHECKBOX 
 BG

	
	
	
	
	
	

	Signature du vaccinateur : 
	
	
	Date : 
	
	A/M/J





If you are at least 14 years of age, you may give your own consent to receive a vaccine. For any additional information, you may contact the school nurse.



	Last name: 
	
	
	First name: 
	
	Sex: F  FORMCHECKBOX 
     M  FORMCHECKBOX 


	Date of birth: 
	
	(year/month/day)
	
	Birth place (province):
	

	Health insurance number:
	
	
	Expiry date:
	

	Address:
	
	
	Apt.:
	

	City:
	
	
	Postal code:
	

	Father’s last and first names:
	
	
	Mother’s last and first names (at birth):
	

	Telephone (home):
	
	
	Telephone in case of emergency:
	

	Telephone (work):
	
	
	Contact in case of emergency:
	




  Answer all questions because, depending of the vaccine to be administered, some of the answers will be necessary.

	Have you ever had an allergic reaction severe enough to require immediately a medical consultation?  If yes, to which vaccine? 
	Yes  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Don’t know  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	After receiving a vaccine, have you ever had an reaction severe enough to require a medical consultation?   If yes, to which vaccine? 
	Yes  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Don’t know  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Do you have bleeding problems? 
	Yes  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Don’t know  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Do you have immune system problems (following a medication or a disease)? 
	Yes  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Don’t know  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Have you received a transfusion of blood or an injection of gammaglobulins or  a vaccine in the last 10 months? 
	Yes  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Don’t know  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Have you had chikenpox after 1 years old?
	Yes  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Don’t know  FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	Are you pregnant?
	Yes  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 

	Don’t know  FORMCHECKBOX 





	  Following the evaluation made by the nurse, the following vaccines are recommended:

	
	 FORMCHECKBOX 

	against diphtheria, tetanus and pertussis (whooping cough)
	I consent 
	 FORMCHECKBOX 

	I refuse
	 FORMCHECKBOX 

	this vaccine

	
	 FORMCHECKBOX 

	against polio
	I consent 
	 FORMCHECKBOX 

	I refuse
	 FORMCHECKBOX 

	this vaccine

	
	 FORMCHECKBOX 

	against mumps, measles, and rubella
	I consent 
	 FORMCHECKBOX 

	I refuse
	 FORMCHECKBOX 

	this vaccine

	
	 FORMCHECKBOX 

	against group C meningococcus
	I consent 
	 FORMCHECKBOX 

	I refuse
	 FORMCHECKBOX 

	this vaccine

	
	 FORMCHECKBOX 

	against hepatitis B
	I consent 
	 FORMCHECKBOX 

	I refuse
	 FORMCHECKBOX 

	this vaccine

	
	 FORMCHECKBOX 

	against chickenpox
	I consent 
	 FORMCHECKBOX 

	I refuse
	 FORMCHECKBOX 

	this vaccine

	
	
	
	
	/
	/
	

	
	Signature
	Date:
	year
	month
	day
	




	 School:
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Vaccine given : 
	 FORMCHECKBOX 
 Boostrix (0,5 ml IM)
	Lot number : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 RA
	 FORMCHECKBOX 
 LA

	Vaccine given: 
	 FORMCHECKBOX 
 IMOVAX Polio (0,5 ml SC)
	Lot number: 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 RA
	 FORMCHECKBOX 
 LA

	Vaccine given : 
	 FORMCHECKBOX 
 Priorix (une fiole SC)
	Lot number: 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 RA
	 FORMCHECKBOX 
 LA

	Vaccine given: 
	 FORMCHECKBOX 
 Menjugate (0,5 ml IM)
	Lot number: 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 RA
	 FORMCHECKBOX 
 LA

	Vaccine given: 
	 FORMCHECKBOX 
 Engerix-B (0,5 ml IM)
	Lot number: 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 RA
	 FORMCHECKBOX 
 LA

	Vaccine given: 
	 FORMCHECKBOX 
 Varivax III (une fiole SC)
	Lot number: 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 RA
	 FORMCHECKBOX 
 LA

	Vaccinator’s signature : 
	
	
	Date : 
	
	Y/Y/D

	Vaccine given : 
	 FORMCHECKBOX 
 Varivax III (une fiole SC)
	Lot number: 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 RA
	 FORMCHECKBOX 
 LA

	
	
	
	
	
	
	

	Vaccinator’s signature : 
	
	
	Date : 
	
	Y/Y/D








	  Following the evaluation made by the nurse, the following vaccine is recommended:

	
	 FORMCHECKBOX 

	against human papilloma virus (HPV) (GIRLS)
	I consent 
	 FORMCHECKBOX 

	I refuse
	 FORMCHECKBOX 

	this vaccine

	
	
	
	
	/
	/
	

	
	Signature
	Date:
	year
	month
	day
	




	 School:
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	1ère dose
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Vaccine Gardasil (0,5 ml IM)
	Lot number :
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 RA
	 FORMCHECKBOX 
 LA

	
	
	
	
	
	

	Vaccinator’s signature :
	
	
	Date : 
	
	Y/Y/D

	
	
	
	
	
	
	

	2e dose
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Vaccine Gardasil (0,5 ml IM)
	Lot number : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 RA
	 FORMCHECKBOX 
 LA

	
	
	
	
	
	

	Vaccinator’s signature :
	
	
	Date : 
	
	Y/Y/D

	
	
	
	
	
	
	

	3e dose
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 Vaccine Gardasil (0,5 ml IM)
	Lot number : 
	
	Site : 
	 FORMCHECKBOX 
 RA
	 FORMCHECKBOX 
 LA

	
	
	
	
	
	

	Vaccinator’s signature : 
	
	
	Date : 
	
	Y/Y/D
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