Consentement général a I'immunisation systématique — Enfants d’age scolaire

PARENTS/TUTEURS : Utilisez un stylo, écrivez clairement, remplissez les sections 1, 2 ET 4 et retournez ce

formulaire a I’école, méme si vous avez coché « NON » a un ou plusieurs vaccins a la section 4.

SECTION 1 : RENSEIGNEMENTS PERSONNELS DE L’ELEVE (a remplir par le parent/tuteur)

Nom de I’éléve (caractéeres d’imp.) Prénom de I'éléve (caractéres Genre de I'éleve Date de naissance
d’imp.) M Q FQXxQAutre :

Ne d’assurance-maladie Adresse postale/C. P., ville et code postal Ecole

Nom du parent/tuteur (caractéres d’imp.) Tél./tél. cell : Enseignant(e)/Classe
Pouvons-nous communiquer avec vous par texto?  Oui U Non

Lien de parenté avec I'éléve (p. ex. : mére) Adresse courriel du parent/tuteur :

Pouvons-nous communiquer avec vous par courriel? 0 Oui O Non

SECTION 2 : LISTE DE VERIFICATION CONCERNANT LA SANTE DE L’ELEVE (a remplir par le parent/tuteur)
1) Cet éléve a-t-il des allergies graves ou a-t-il eu une réaction allergique grave a un vaccin ou a un composant de vaccin?
Qnon Qoui si oui, veuillez préciser :
2) L’éleve souffre-t-il de problémes de santé ou prend-il des médicaments?
QO Non  QOui Sioui, veuillez préciser :
3) Cet éléve a-t-il recu des produits du sang ou de 'immunoglobuline au cours de la derniéere année?
O Non Q1 Oui Sioui, indiquer le(s) produit(s) et la ou les date(s) :
4) L’éléeve prend-il des médicaments, regoit-il un traitement ou souffre-t-il d’'un probléme de santé affaiblissant le systéme immunitaire?
@ Non QO Oui Sioui, veuillez préciser :

5) Cet éléve a-t-il recu un vaccin ne figurant pas dans son compte MySaskHealthRecord (s’il a un compte actif), y compris un vaccin regu par
un pharmacien, un médecin, une infirmiére praticienne, dans une clinique de voyage, dans une communauté des Premieres Nations, dans un
service d’urgences ou a I'extérieur de la Saskatchewan?  Non Q Oui Si oui, envoyez une copie de I'attestation de vaccination avec ce
formulaire de consentement et une infirmiére ou un infirmier de la santé publique I'analysera. Si vous n’avez aucun exemplaire de ce
document, contactez un bureau de la santé publique pour de I'aide.

SECTION 3 : VACCINS QUE L’ELEVE PEUT RECEVOIR (A REMPLIR PAR LE PERSONNEL INFIRMIER)

0 Diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite et haemophilus influenzae | Q Antipneumococcique conjugué 15 dose(s)
de type b dose(s) O Antipneumococcique conjugué 20 dose(s)

Q Haemophilus influenzae de type b dose(s) Q Polio_ dose(s)

U Hépatite A___ dose(s) () Tétanos, diphtérie, coqueluche_____ dose(s)

U Hépatite B____ dose(s) [ Tétanos, diphtérie, coqueluche, polio____ dose(s)

A Papillomavirus humain (9 types de VPH) ____ dose(s) QO Varicelle____ dose(s)

O Rougeole, oreillons, rubéole___ dose(s) Q Autre : dose(s)

U Rougeole, oreillons, rubéole, varicelle___ dose(s) O Autre : dose(s)

W Antiméningococcique de type B_____ dose(s) O Autre : dose(s)

a Antiméningococcique conjugué grp. A, C, Y, W-135 dose(s)

SECTION 4 : CONSENTEMENT A LA VACCINATION (a remplir par le parent/tuteur)

e Jailu les renseignements figurant sur le ou les feuillets de vaccination du ministére de la Santé qui m’ont été fournis pour le ou les vaccins cochés ci-dessus.

® J'aieul'occasion de poser des questions auxquelles on a répondu a ma satisfaction.

e Jatteste comprendre les avantages du ou des vaccins et les réactions possibles (effets indésirables).

e Jatteste comprendre les risques de maladie que pourrait courir mon enfant s’il n’est pas vacciné.

e Jatteste comprendre que, dans un rare cas d’anaphylaxie, mon enfant recevra un traitement d’urgence.

e Jatteste comprendre que lorsqu’une série de vaccins exige plus d’une dose, mon consentement se poursuit jusqu’a ce que toutes les doses aient été
administrées a mon enfant, sauf révocation de mon consentement aupres de I'infirmiére de la santé publique de I'école.

En tant que parent/tuteur de cet enfant, j’atteste comprendre et reconnaitre que j’ai les responsabilités suivantes :

e Consulter un médecin si mon enfant présente une réaction inhabituelle ou grave apres la vaccination. Si une telle réaction se produit, je veillerai a ce que mon
enfant regoive des soins et j'en informerai immédiatement les services de la santé publique.

e |nformer 'infirmiére de la santé publique de tout changement dans I’état de santé de mon enfant, comme il est indiqué a la section 2, survenant apres
la signature du présent formulaire de consentement.

o REMARQUE : Il est recommandé que les parents/tuteurs discutent du consentement a la vaccination avec leurs enfants. Le consentement s’adresse en
premier lieu aux parents ou aux tuteurs. Toutefois, en Saskatchewan, les adolescents de 13 ans et plus, capables de comprendre les avantages et les réactions
possibles a chaque vaccin, ainsi que les risques de ne pas étre vaccinés peuvent, en tant que mineurs matures, légalement consentir a recevoir la vaccination,
ou la refuser.

UN PARENT/TUTEUR DOIT COCHER SEULEMENT 1 DES CASES SUIVANTES, SIGNER ET DATER :

0 OUl Je consens a la vaccination de cet éléve avec tous les vaccins recommandés ci-dessus.
0 OUl Je consens a la vaccination de cet éléve avec tous les vaccins recommandés SAUF celui de
O NON Je refuse que mon enfant recoive tous les vaccins recommandés (REFUS).

SIGNATURE DATE
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SECTION 5 : A L'USAGE DU PERSONNEL INFIRMIER SEULEMENT

Nom de I'éléve : Date de naissance : N° assur.-maladie :
Date d’entrée des directives de consentement dans Panorama :
Initiales du membre du personnel infirmier :
Utilisez cette section SEULEMENT si la documentation du point de service n’est pas disponible.
Date de la S d b Inscrit
F— . . . ignature du membre
vaccination Vaccin N° de dose Ne de lot Dose Voie Site e e .
du personnel infirmier
L Consentement verbal d’'un O Directives relatives au consentement | gemarques :
parent ou d’un tuteur d’un mineur mature obtenues
Nom du parent/tuteur : Signature de I'éleve
Ne de téléphone Date et heure
Date et heure Signature du membre du personnel infirmier :
Signature du membre du personnel infirmier :
DCaT- Hib HA HB VPH- ROR RORV MenB Men-C- Pneu Pneu VPI DcaT DCaT-VPI Var.
VPI- 9 ACYW- | -C-15 | -C-20
Hib 135
Accordé
Refusé
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Directives sur le formulaire de consentement a
I"immunisation en milieu scolaire

1. Consultez les informations relatives aux vaccins.
e Lisez et gardez pour référence les feuillets d’information sur les vaccins.
e Vous trouverez au lien suivant le calendrier provincial des immunisations ainsi que les feuillets d’information sur
les vaccins en frangais : www.saskatchewan.ca/bonjour/.
e Sivous avez besoin d’aide dans une autre langue ou si vous avez des difficultés a comprendre ces informations,
contactez votre service de santé publique (voir ci-dessous).

2. Remplir le formulaire de consentement. Un des parents/tuteurs doit remplir les sections suivantes :

e Renseignements sur I'éléve

e Liste de vérification concernant la santé de I'éleve

e Consentement a la vaccination. Un parent ou un tuteur doit signer et dater le formulaire, méme s’ils ne veulent PAS
que leur enfant soit vacciné.

3. Retournez le formulaire de consentement.
e Détachez le formulaire de consentement et demandez a votre enfant de le retourner a I'école le plus t6t possible.
e Vous pouvez glisser le formulaire dans une enveloppe.

4. Inclure les dossiers d'immunisation (au besoin).

e Sil’éleve a regu un vaccin qui ne figure pas dans son compte de MySaskHealthRecord (en anglais) (s’il est activé),
envoyez une copie du dossier d’immunisation.

e Cela comprend les vaccins administrés par un pharmacien, un médecin, une infirmiéere praticienne ou dans une
clinique santé-voyage, dans une communauté des Premieres Nations, dans un service d’urgences, ou encore a
I’extérieur de la Saskatchewan.

e Sivous n’avez pas de copie du dossier d'immunisation, contactez le bureau de la santé publique pour obtenir de I'aide.

5. Quelles sont les prochaines étapes?

e Lesinfirmiéres de la santé publique examinent tous les dossiers avant de vacciner les éleves.

e Sivous avez donné votre consentement pour un vaccin dont votre enfant n’a pas besoin, le vaccin ne sera pas
administré.

e Vous en serez informé par le biais d’un formulaire d’avis de vaccination qui sera remis a votre enfant pour qu’il le
ramene a la maison

Remarques importantes

e Informer I'infirmiére de la santé publique de tout changement dans I'état de santé de votre enfant aprés la signature
du formulaire.

e Les dates de vaccination en milieu scolaire peuvent changer et les préavis ne sont pas toujours fournis.

e Votre consentement reste valable jusqu’a ce que toutes les doses requises aient été administrées. Une série de
vaccins peut continuer a étre administrée durant les années scolaires subséquentes afin que I'éléve recoive
I’ensemble des doses prévues.

e Sivotre enfant présente une réaction inhabituelle ou grave, consultez immédiatement un médecin et prévenez sans
tarder les services de santé publique.

e  Pour retirer votre consentement, veuillez contacter I'infirmiere de la santé publique.

e Contactez les services de santé publique si vous avez des questions ou des inquiétudes.

e Sivous préférez que votre enfant soit vacciné dans une clinique de santé publique plutot qu’a I’école, contactez la

clinique pour prendre rendez-vous et indiquez-le sur le formulaire.

Les vaccinations administrées par les services de santé publique sont enregistrées dans Panorama,
le systéeme électronique sécurisé de la Saskatchewan. Cela permet de garantir que le dossier de
vaccination de votre enfant soit complet et exact.

Pour en savoir plus sur la protection des données de santé, rendez-vous sur :
https://www.saskatchewan.ca/residents/health/accessing-health-care-services/your-personal-
health-information-and-privacy (en anglais).
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Accéder aux dossiers de vaccination dans
MySaskHealthRecord

Les dossiers de vaccination des résidants de la Saskatchewan
sont accessibles sur la plateforme en ligne MySaskHealthRecord.

Visitez
ehealthsask.ca/MySaskHealthRecord/MySaskHealthRecord.

1. Pour les enfants agés de 13 ans et moins, un parent ou un
tuteur doit créer un compte MySaskHealthRecord pour
eux en utilisant le lien ci-dessus.

a. Les parents et les tuteurs doivent avoir leur propre
compte MySaskHealthRecord pour accéder aux
renseignements de leur enfant.

b. Une fois configuré, le compte de I'’enfant sera lié au
compte du parent ou du tuteur.

2. Les enfants agés de 14 ans et plus doivent créer leur
propre compte MySaskHealthRecord en utilisant le lien ci-
dessus. Les parents et les tuteurs ne peuvent pas accéder a
leur compte.

Si vous ne voulez pas utiliser la plateforme MySaskHealthRecord,
contactez votre bureau de la santé publique local pour demander
a recevoir une copie par courriel ou imprimée du dossier de
vaccination de I'éleve. Veuillez noter que des frais de service
peuvent s’appliquer a cette demande.

Si vous avez des questions concernant MySaskHealthRecord,
veuillez contacter eHealth Saskatchewan au 1-844-767-8259 ou a
I"'adresse MySaskHealthRecord@ehealthsask.ca.
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