
22 mars 2022 

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT A LA  
VACCINATION POUR ADOLESCENTS 2022 

(dcaT, VPH, méningocoques ACWY) 
 

Nom : _____________________________________________________________________ 
  Nom    Prénom   Autres prénoms 

Date de naissance :  / /  Âge :             Sexe : ❑ H ❑ F 
 

Si le patient est mineur - nom du parent/tuteur : ____________________________________ 
      Nom Prénom  Autres (initiales) 

Date de naissance du parent/tuteur :   /   /   SSN du parent :      -      -      

 facultatif 

Adresse :      Ville :      Code postal :     
 

Classe :    Professeur responsable de la classe :      École :     
 

IMPORTANT N° de téléphone du parent/tuteur Domicile : ________________ Portable : _______________ Travail : _______________ 
 

Personne de contact en cas d’urgence :       Numéro de contact en cas d’urgence :     

(Si autre que le chef du ménage) 
 

Mon enfant aura 11 ans ou plus le jour de la séance de vaccination planifiée : OUI □ NON □ 
 

Veuillez indiquer OUI ou NON en réponse à toutes les questions ci-dessous afin de savoir si votre enfant peut recevoir les vaccins 

proposés à l’école. L’infirmière qui administre le vaccin passera en revue ces informations le jour de la vaccination. 
 

OUI NON 

Votre enfant a-t-il déjà eu une réaction allergique grave à un composant de vaccin ou à de la levure ? ❑ ❑ 

Votre enfant a-t-il déjà eu une réaction grave à une dose précédente de vaccin dcaT, VPH ou contre 

méningocoques ? 
❑ ❑ 

Votre enfant a-t-il déjà fait un coma ou souffert de crises prolongées ou multiples dans les sept jours suivant 

une dose de vaccin DTP, DTaP ou dcaT ? 
 

❑ ❑ 

Votre enfant souffre-t-il d’épilepsie ou d’un autre trouble du système nerveux, a-t-il déjà eu un gonflement 

important ou une douleur intense après une dose précédente de vaccin DTP, DTaP, DT ou Td, ou bien a-t-il 

déjà souffert du syndrome de Guillain-Barré (GBS) ? Si oui, veuillez consulter votre médecin au sujet de 

l’administration du vaccin dcaT. (Une note peut être nécessaire pour procéder à la vaccination en milieu scolaire) 

❑ ❑ 

Si vous avez répondu OUI à certaines questions, ce(s) vaccin(s) pourrai(en)t ne pas être sûr(s) pour votre enfant et il ou elle NE recevra PAS ces vaccins à 

l’école. Si votre enfant souffre d’une allergie grave mettant sa vie en danger, veuillez en parler à son médecin avant de consentir à toute vaccination. 

 
 

AVIS DE CONSENTEMENT PRÉSUMÉ POUR LE DÉPISTAGE DU VIH, DE L’HÉPATITE B OU C 

Le VDH est tenu, en vertu du § 32.1-45.1 du Code of Virginia (1950), tel que modifié, de vous faire part de l’avis suivant : 

1. Si un professionnel de santé, travailleur ou employé du VDH venait à être directement exposé au sang ou aux fluides corporels de votre enfant d’une manière 

favorable à la transmission de maladies, je comprends que la loi exige qu’un échantillon de sang veineux soit prélevé chez mon enfant à des fins de dépistage 
supplémentaire. Je comprends que les tests qui seront effectués le seront à des fins de dépistage du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) ainsi que de l’hépatite 

B et C. Un médecin ou autre prestataire de soins de santé vous informera des résultats de ce test. 2. Si votre enfant venait à être directement exposé au sang ou aux 

fluides d’un professionnel de santé, travailleur ou employé du VDH d’une manière favorable à la transmission de maladies, le sang de cette personne fera l’objet d’un 
test de dépistage du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) ainsi que de l’hépatite B et C. Un médecin ou autre prestataire de soins de santé informera cette 
personne et vous-même des résultats de ce test. 
 

* Assurance* : Veuillez répondre aux questions suivantes : Ces informations sont requises à des fins de financement fédéral des 

vaccins VFC. 
 

*Remarque : Les vaccins fournis à votre enfant le seront à titre gratuit si votre enfant est éligible au programme Vaccines For Children. Si votre enfant est couvert par 

un régime d’assurance maladie privé, le Département demandera le remboursement de tous les coûts admissibles associés à l’administration du vaccin. Votre enfant ne 

sera pas vacciné si vous ne fournissez pas toutes les informations concernant l’assurance ci-dessous. 
 

Mon enfant : (   ) n’est pas assuré (n’est pas couvert par des régimes d’assurance privés, Medicaid ou FAMIS) 

  (   ) est un Amérindien ou un autochtone d’Alaska 

  (   ) bénéficie de Medicaid - N° Medicaid :      

 (   ) bénéficie de FAMIS - N° FAMIS :       

 (   ) bénéficie d’un régime d’assurance non mentionné ci-dessus (précisez) __________________________ 

  ID de la police d’assurance ______________________Nom du titulaire______________________ 
Veuillez joindre une copie recto/verso de la carte d’assurance ou remplissez les informations ci-dessous : 

Adresse de l’assureur ________________________________________________________________________ 

N° de téléphone de l’assureur __________________________________________________________________ 

Destiné au Département de la 

Santé uniquement 

N° ID clinique : ________________   

N° rencontre : _____________ 

 



22 mars 2022 

J’autorise le VDH à divulguer les dossiers nécessaires à étayer la demande de remboursement par Medicare, Medicaid ou autres 

prestations de soins de santé. Je demande au tiers payeur de payer toute prestation autorisée au VDH en mon nom. 

 
Bureau de la protection de la vie privée et de la sécurité 

Autorisation de divulgation des informations médicales protégées 

Le présent consentement autorise le Département de la Santé de la Virginie (Virginia Department of Health, VDH) à divulguer des 

informations médicales personnelles à la personne(s) ou à l’organisation(s) que j’ai indiquée(s). 

• Je comprends que la fourniture du traitement à mon enfant ne peut être conditionnée par ma signature de la présente 

autorisation. 

• Toute information médicale divulguée par mon enfant ou moi-même ne sera plus protégée par la présente autorisation. 

• L’original ou une copie de l’autorisation sera joint(e) au dossier médical de mon enfant. 

• Je dispose du droit de révoquer à tout moment la présente autorisation, à l’exception des mesures qui auraient été prises avant 

ma demande de non-divulgation de mon dossier médical. Cette demande doit être formulée par écrit et sera effective dès sa 

réception par le prestataire en possession de mon dossier médical. 

• J’autorise le VDH à divulguer les informations médicales de mon enfant à son médecin traitant et à son école. 

• Je comprends que les dossiers de vaccination de mon enfant seront conservés pendant 21 ans après sa naissance. 

• Je comprends que ce document sera transmis à et conservé par le Département public de la santé et ne sera pas conservé par 

l’école. 
 

❑ Veuillez cocher cette case si vous souhaitez recevoir une copie de l’avis des pratiques en matière de la confidentialité du 

Département de la santé de la Virginie. 
 

CONSENTEMENT POUR LA VACCINATION CONTRE LE VPH :  
 Mon enfant n’a JAMAIS été vacciné contre le VPH. Remarque : Votre enfant aura besoin de 2 doses : la première maintenant et la 2de dose 

6 mois après la dose 1. REMARQUE : les enfants souffrant de certaines pathologies peuvent avoir besoin de trois doses. Veuillez 

consulter votre prestataire de soins de santé pour évaluer la nécessité d’une troisième dose. 

 Mon enfant a déjà reçu la première dose du vaccin contre le VPH. Remarque : la 2de dose devrait être administrée 6 mois après la dose 1.  
 

J’ai lu le document d’information sur la vaccination (VIS) 2021 pour le vaccin contre le VPH. Je comprends les risques et les bénéfices et je donne 

mon consentement au Département de la santé et à son personnel autorisé pour l’administration (injection) du vaccin contre le VPH à mon enfant 

nommé au début du présent formulaire. Si nécessaire, je donne mon consentement pour que mon enfant reçoive la seconde dose environ six 

mois après la première. 
 

Signature du parent ou tuteur légal :  X_ _____________________________________________Date : ______/_______/______ 
 

CONSENTEMENT POUR LA VACCINATION CONTRE LES MénACWY :  

J’ai lu le document d’information sur la vaccination (VIS) 2021 pour le vaccin contre les MénACWY. Je comprends les risques et les bénéfices et je 

donne mon consentement au Département de la santé et à son personnel autorisé pour l’administration (injection) du vaccin contre les 

méningocoques ACWY à mon enfant nommé au début du présent formulaire.. 

Signature du parent ou tuteur légal :  X_ _____________________________________________Date : ______/_______/______ 
 

CONSENTEMENT POUR LA VACCINATION dcaT :  

J’ai lu le document d’information sur la vaccination (VIS) 2021 pour le vaccin dcaT. Je comprends les risques et les bénéfices et je donne mon 

consentement au Département de la santé et à son personnel autorisé pour l’administration (injection) du vaccin dcaT à mon enfant nommé au début 

du présent formulaire. 
 

Signature du parent ou tuteur légal :  X_ _____________________________________________Date : ______/_______/______ 

Veuillez envoyer une copie du carnet de vaccination de mon enfant à son docteur à l’adresse suivante : 
 

Nom du docteur________________________________Adresse_____________________________Ville___________________ État__________Code postal____________ 
 

 

HEALTH DEPARTMENT USE ONLY 
 

Date Item code Fund Source Lot Number Vaccine Administration Site Provider # 

 
 

Tdap 
 

VFC    STF  
    

    RA               LA       

 
 

MenACWY 
 

VFC    STF  
      

    RA               LA  

 
 

HPV #1 
 

VFC    STF  
      

    RA               LA  

 
 

HPV #2 
 

VFC    STF  
   

    RA               LA  

 
 VFC    STF 

 
    RA               LA 

 

Comments 

Provider Name/Signature and Date 


