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DISTRICTHEALTHUNIT  YOUr Health Connection AntéCédents d’immunisation de |’é|éve

LE FORMULAIRE DOIT ETRE REMPLI AU MOMENT DE L’INSCRIPTION.

En vertu de la Loi sur I'immunisation des éleves, le Bureau de santé du district de Simcoe-Muskoka doit tenir un
dossier d'immunisation a jour a I'’égard de chaque éleve qui fréquente une école située dans le comté de Simcoe
et le district de Muskoka. Selon la Loi, les parents doivent fournir au bureau de santé une preuve
d’immunisation de leur enfant contre la rougeole, les oreillons, la rubéole, le tétanos, la diphtérie et la
poliomyélite ou la documentation pertinente s’ils décident de ne pas faire immuniser leur enfant :
Déclaration d’exemption médicale (formule 1) ou Déclaration de conscience ou de croyance religieuse

(formule 2). Communiquez avec le bureau de santé pour obtenir de plus amples renseignements.

Veuillez remplir la section ci-dessous au moment de I'inscription a I’école et annexer une photocopie du
dossier d’'immunisation de votre enfant. L’école enverra le formulaire diment rempli au Bureau de santé du
district de Simcoe-Muskoka qui passera en revue les antécédents d'immunisation et tiendra un dossier pour
chaque éléve. Si le dossier d’'immunisation de votre enfant est incomplet, le bureau de santé vous en avisera.

Votre médecin NE fournit PAS automatiquement le dossier d’immunisation et les mises a jour. Lorsque
votre enfant recevra ses prochains vaccins, veuillez appeler le bureau de santé ou remplir le formulaire
électronique sécurisé en ligne a I'adresse www.simcoemuskokahealth.org/immsonline en vue de mettre
le dossier de votre enfant a jour dans notre base de données.
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Ecole que I'enfant fréquente ou fréquentera :
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Ancienne école :

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, par. 4 et de la Loi sur
l'immunisation des éléves. Les renseignements personnels sur la santé recueillis sur ce formulaire serviront a tenir les dossiers d'immunisation et a
surveiller I'utilisation des vaccins pour les besoins de la santé publique. Veuillez adresser les questions concernant la collecte et I'utilisation des
renseignements personnels sur la santé au bureau de I'agent de protection de la vie privée, Bureau de santé du district de Simcoe-Muskoka,

15 Sperling Drive, Barrie (Ontario) L4M 6K9, téléphone : 705 721-7520 ou 1 877 721-7520.



