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Autorisation de transmission d’informations

O J'autorise le personnel du Centre de services scolaire du Chemin-du-Roy a transmettre au personnel

du CIUSSS MCQ tel que les agentes administratives, les infirmiéres et les hygiénistes dentaires les
informations apparaissant a la fiche santé 2025-2026 de mon enfant, soit son nom, date de naissance,
nom des répondants, adresse, numéro de téléphone, problémes de santé. Cette autorisation vise a
organiser les services de santé a I'école incluant I'élaboration de protocoles individualisés si nécessaire,
la gestion des maladies infectieuses, la vaccination, les activités de dépistages et de scellant dentaire
pour les niveaux scolaires ciblés. Ce consentement est valide pour I'année scolaire 2025-2026 et
jusqu’au 1¢" septembre 2026.

Prenez note que ceci n'est pas un consentement a la vaccination ou a des soins dentaires.

Je refuse que le personnel de mon Centre de services scolaire transmette au personnel du
CIUSSS MCQ tel que les agentes administratives, les infirmiéres et les hygiénistes dentaires, les
coordonnées personnelles de mon enfant (nom, date de naissance, nom des répondants, adresse,
numéro de téléphone, problémes de santé), cette autorisation vise a faciliter les services de santé a
I'école incluant I'élaboration de protocoles individualisés si nécessaire, la gestion des maladies
infectieuses, la vaccination, les activités de dépistages et de scellant dentaire pour les niveaux scolaires
ciblés. Ce refus est valide pour 'année scolaire en cours.

Prenez note que ceci n'est pas un refus a la vaccination ou a des soins dentaires.

Je comprends que ce consentement peut étre modifié ou retiré en tout temps. Dans ce cas, j'aurai a en
informer la direction de 'école.

Nom de I'enfant :

Classe :

Nom du parent ou de I'autorité parentale :

Signature du parent : Date
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