BUREAU DE SANTE
. DU DISTRICT DE

simcoe
muskoka Consentement au vaccin contre le virus du papillome humain

Filles de 8eannée SEULEMENT
ETAPE N° 1 - RENSEIGNEMENTS SUR L’ELEVE

Nom Prénom N° de carte Santé o o
Fille Autre

Date de naissance Ecole Classe ou nom de I'enseignant

Nom du parent ou tuteur Lien avec 'éleve Tél. (maison) Tél. (travail) ou cell.

ETAPE N° 2 — ANTECEDENTS MEDICAUX DE L’ELEVE SIOUI, EXPLIQUER

As-tu des allergies? 0 oui | OO Non

As-tu déja eu une réaction allergique a un vaccin? 0 oui | OO Non

T'es-tu déja évanouie ou as-tu déja eu une crise épileptique? | 1 oui | I Non

Est-ce que tu as des problemes de santé graves? O oui | O Non

Est-ce que tu prends des médicaments? 0 oui | OO Non

Est-ce possible que tu sois enceinte? O oui | O Non

As-tu déja recu le vaccin contre le virus du papillome humain? SI OUI, INDIQUE LES DATES

Gardasil® Cervarix®

ETAPE N° 3 — SENSIBILISATION DU PARENT OU DU TUTEUR

La Loi sur le consentement aux soins de santé stipule que toute personne, quel que soit son age, peut consentir a un traitement médical, pourvu qu'elle comprenne les
avantages et les risques du traitement ainsi que les avantages et les risques du non-traitement. En Ontario, il n'y a pas d’age minimum pour accorder un consentement
éclairé. Dans le cadre de la séance de vaccination en milieu scolaire, une infirmiere évaluera les éléves selon les principes de la Loi sur le consentement aux soins de
santé pour s'assurer qu'elle peut obtenir un consentement éclairé. On encourage les parents et tuteurs a discuter avec leurs enfants, avant la séance, des avantages et
des risques de la vaccination. Pour en savair plus long sur la Loi sur le consentement aux soins de santé, visitez le https://www.ontario.ca/fr/lois.

Signature du parent ou tuteur: Date:

ETAPE N° 4 - CONSENTEMENT DE L’ELEVE Jai lu ou on m'a expliqué les renseignements sur le vaccin contre le virus du papillome
humain. Je comprends les avantages, les effets secondaires et les risques. Coche OUI ou NON. A moins d'étre annulé par écrit, ce consentement
demeure valide jusqu'a ce que toutes les doses de la série aient été administrées.

Série des doses du vaccin contre le VPH

1 OUL, je veux recevoir le vaccin. 1 NON, je ne veux pas recevoir le vaccin.
Signature de I'éleve: Signature de I'éleve:
Date: Date:

Ces renseignements sont recueillis en vertu de la Loi sur la protection et la promotion de la santé, L.R.O. 1990, chap. H.7 et seront conservés, utilisés, divulgués et éliminés conformément a la Loi
sur I'accés a linformation municipale et la protection de la vie privée, L.R.0. 1990, chap. M.56, la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé, L.O. 2004, chap. 3
ainsi que toutes les mesures législatives et tous les réglements fédéraux et gouvernementaux applicables qui régissent la collecte, la conservation, I'utilisation, la divulgation et I'élimination des
renseignements. Ces renseignements pourraient étre communiqués a d'autres fournisseurs de soins de santé. Aodt 2016


https://www.ontario.ca/fr/lois

RESERVE A L’USAGE DU BUREAU DE SANTE - Sensibilisation du parent ou du tuteur par téléphone

Communiqué avec: Numéro de tél. appelé: Date:
POUR:
Lien avec I'éleve: Signature de l'infirmiere: Heure:
VPH oOUl | o NON

INTERVENTIONS INFIRMIERES

RESERVE A L'USAGE DU BUREAU DE SANTE - Rempli par I'infirmiére SEULEMENT en cas d’interruption de
Panorama (p. ex. probléme de connectivité)

. . Date Heure C
Dose Site Numeéro de lot d'administration | d’administration Administré par

. . Deltoide }
Vaccin Gardasil® | 0-5mLIM |~ " aaaa/mmij

0.5mL IM | Deltoide
GouD

aaaa/mm/jj

NOTES D’EVOLUTION

S — perception d'un probleme par la famille, la personne ou un groupe O — observations des
Date et heure SOEIP infirmieres E — évaluation |- intervention P — plan d'action

Ao(it 2016




