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Formulaire de consentement à la vaccination contre la COVID-19
Ce formulaire peut être imprimé en copie papier
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NL COVID-19 Immunization Consent Form
This form can be printed as a paper copy
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Genre :
Téléphone : (Indiquez votre préférence)
Quelle dose de vaccin recevez-vous aujourd’hui?
Régie ou organisme sanitaire :
Travaillez-vous dans le secteur de la santé?
Travaillez-vous au sein d'une régie régionale de la santé?
Travaillez-vous dans un établissement de soins de longue durée, un foyer de soins, un foyer de soins communautaires ou un établissement avec assistance?
Vivez-vous dans un établissement de soins de longue durée, un foyer de soins, un foyer de soins communautaires ou un établissement avec assistance?
Vivez-vous dans un lieu d’habitation collective tel qu’un foyer de groupe, un refuge, un établissement correctionnel, un centre de traitement ou autre?
Race ou ethnicité (veuillez cocher les cases applicables)
Vous identifiez-vous comme une personne autochtone?
Vous identifiez-vous comme une personne qui exerce un travail essentiel?
Si oui, dans quel domaine ci-dessous travaillez-vous :
Vous identifiez-vous comme un premier intervenant?
Vous identifiez-vous comme un travailleur en rotation?
Quel est le domaine de votre profession?
Dépistage :
Veuillez indiquer si vous enregistrer ce vaccin pour une des provinces suivantes. **Veuillez passer à la prochaine question si vous n’enregistrer pas cette vaccination pour une des provinces précisées.**
Vous sentez-vous malade aujourd’hui?
Avez-vous déjà contracté la COVID-19?
Êtes-vous ou pourriez-vous être enceinte?
Allaitez-vous?
Êtes-vous allergique au polyéthylène glycol contenu dans les vaccins Pfizer-BioNTech et Moderna? Cette substance est présente dans certains produits, comme les produits cosmétiques, ainsi que dans certains produits de soins de la peau, laxatifs, sirops pour la toux, produits de préparation intestinale pour colonoscopie et dans certains aliments et boissons.
Êtes-vous allergique au polysorbate 80 contenu dans les vaccins AstraZeneca, COVISHIELD et Janssen?
Cette substance est présente dans des préparations pharmaceutiques (p. ex. huiles contenant des vitamines, comprimés et agents anticancéreux) et des produits cosmétiques.
Êtes-vous allergique à la trométhamine (également connue sous le nom de trométamol ou de tris) contenue dans le vaccin pour enfants Pfizer-BioNTech?
Cette substance peut être présente dans certains médicaments injectés pour la réalisation de tests (produits de contraste), dans d’autres médicaments pris de façon orale ou par injection ainsi que dans certaines crèmes et lotions.
*Veuillez vous référer à la liste des ingrédients du vaccin contre la COVID-19 pour une liste détaillée des composants du vaccin.
Avez-vous eu une réaction grave ou allergique à une dose antérieure du vaccin contre la COVID-19?
Avez-vous eu des effets secondaires à la suite d’une dose précédente du vaccin contre la COVID-19?
Avez-vous des problèmes avec votre système immunitaire ou prenez-vous des médicaments qui peuvent altérer votre système immunitaire (p. ex. stéroïdes à haute dose, chimiothérapie)?
Avez-vous une maladie auto-immune?
Souffrez-vous d’un trouble de la coagulation ou prenez-vous des médicaments qui pourraient réduire la coagulation sanguine?
Avez-vous déjà eu un malaise ou un évanouissement après avoir reçu un vaccin ou subi une intervention médicale?
QUESTION LIÉE À LA PÉDIATRIE
Avez-vous reçu d’autres vaccins au cours des 14 derniers jours?
QUESTIONS LIÉES AU VACCIN JANSSEN
Avez-vous des antécédents de caillots sanguins?
Avez-vous des antécédents de caillot sanguin avec un faible taux de plaquettes après avoir reçu un vaccin contre la COVID-19?
Avez-vous déjà connu un épisode de syndrome de fuite capillaire (SFC)?
Avez-vous récemment reçu des anticorps monoclonaux ou du plasma convalescent pour le traitement de la COVID-19?
Avez-vous des antécédents de faible taux de plaquettes? Les plaquettes sont les cellules sanguines qui facilitent la coagulation. Discutez avec votre professionnel de la santé si vous avez un doute sur votre état de santé.
des questions et d’obtenir des réponses satisfaisantes. J’ai eu l’occasion de parler avec un professionnel de la santé au sujet de toute considération spéciale qui pourrait s’appliquer à moi en ce qui concerne le vaccin contre la COVID-19. Je consens à recevoir le vaccin contre la COVID-19, y compris toutes autres doses recommandées du vaccin contre la COVID-19.
Dossier d’immunisation 
Nom du vaccin
Lot
Dose (ml)
Point d’injection et voie
Heure d’administration
Date d’administration 
(AAAA/ MMM/JJ)
Vaccin administré à l’extérieur de la province
Nom et signature du vaccinateur
Ces renseignements personnels sur la santé sont recueillis et utilisés en vertu de l’article 29 et des alinéas 34(a) et (m) de la Personal Health Information Act, et seront utilisés pour déterminer l’admissibilité à la vaccination contre la COVID-19 et pour surveiller l’utilisation du vaccin par l’organisation. Si vous avez des préoccupations concernant la collecte, l’utilisation ou la divulgation de vos renseignements de santé personnels, veuillez communiquer avec le bureau de protection de la vie privée de votre organisation 
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