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DOSSIER D’IMMUNISATION DES ÉLÈVES
Chers parents et tuteurs,
Selon la loi, le Bureau de santé de Windsor-comté d’Essex doit avoir en dossier les renseignements sur la 
vaccination ou les documents d’exemption pour tous les élèves qui fréquentent une école élémentaire ou 
secondaire à Windsor ou dans le comté d’Essex. Chaque fois qu’un élève se fait vacciner par son pédiatre, 
fournisseur de soins de santé ou infirmière praticienne, il faut en informer le Bureau de santé pour qu’on mette 
à jour son dossier d’immunisation. Les fournisseurs de soins ne nous fournissent pas ces renseignements. Il 
incombe au parent ou au tuteur de nous faire parvenir une preuve de vaccination ou les documents d’exemption.

COMMENT METTRE À JOUR LE DOSSIER D’IMMUNISATION
Voici les façons de signaler de nouveaux renseignements et de mettre à jour le dossier d’immunisation de 
votre enfant au Bureau de santé :

Signalement sécurisé en ligne : immune.wechu.org 
Par téléphone : 519 960-0231 OU 1 800 265-5822, poste 1222 
Par télécopieur : 519 258-7288 
Par la poste ou en personne : �Bureau de santé de Windsor-comté d’Essex 

(Service de vaccination Écoles saines)
Bureau de Windsor : 1005, avenue Ouellette (Ontario)  N9A 4J8 
Bureau de Leamington : 33, rue Princess (Ontario)  N8H 5C5

janvier 2023

Calendriers de vaccination financée par le secteur public en Ontario – juin 2022
La vaccination financée par le secteur public est un service gratuit qui ne peut être offert qu’aux personnes admissibles.

Calendrier de vaccination systématique : vaccination commencée au cours de la petite enfance
Âge

Vaccin
2 mois 4 mois 6 mois 1 an Ф 15 mois 18 mois 4 ans 7e année 

d’école 14 ans

DTCa-VPI-Hib   Diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite et Hæmophilus influenzæ de type b    

Pneu-C-13   Antipneumococcique-13 conjugué   

Rot-1   Rotavirus  

Men-C-C   Antiméningococcique conjugué du sérogroupe C 

RRO   Rougeole, rubéole, oreillons 

Var   Varicella 

RROV   Rougeole, rubéole, oreillons, varicelle 

dcaT-VPI   Tétanos, diphtérie, coqueluche, poliomyélite 

HB   Hépatite B 

Men-C-ACYW   Antiméningococcique conjugué du groupe ACYW-135 

VPH-9   Virus du papillome humain 

dcaT   Tétanos, diphtérie, coqueluche 

Inf   Grippe * Tous les automnes

 dose de vaccin unique administrée par injection intramusculaire.

 dose de vaccin unique administrée par injection sous-cutanée.
 dose de vaccin unique administrée par voie orale.

 �offert dans le cadre des programmes de vaccination en milieu scolaire. Le vaccin Men-C-ACYW consiste en une dose unique; le vaccin 
HB consiste en une série de 2 doses (voir tableau 6); le vaccin VPH-9 consiste en une série de 2 doses (voir tableau 10). Les doses de 
vaccin sont administrées par injection intramusculaire.

Ф à administrer après le premier anniversaire de naissance et avant 16 mois.



            PROGRAMME DE VACCINATION

DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS SUR LES ÉLÈVES DE LA 
MATERNELLE ET LES NOUVEAUX ÉLÈVES

Aux termes de la LOI SUR L’IMMUNISATION DES ÉLÈVES, 2014, tous les élèves qui commencent l’école doivent être 
vaccinés contre la diphtérie, la coqueluche, la poliomyélite, la rougeole, les oreillons, la rubéole, la varicelle et la 
méningococcie. Il est possible d’obtenir une exemption pour des raisons de conscience ou de croyance religieuse 
(sur présentation d’un affidavit notarié) ou pour des raisons médicales attestées par un médecin.

RENSEIGNEMENTS SUR L’ÉLÈVE

Est-ce la première école que fréquente l’élève?    Oui       Non
	Année d’études	 Nom de l’école		

Si non, nom de l’ancienne école		 Ville	 Date du transfert (aa/mm/jj)

Prénom	 Second prénomNom de famille 

Genre de l’élève :    Masculin         Féminin  L’élève s’identifie comme : ___________________________	

 Préfère ne pas répondre			 Date de naissance (aa/mm/jj)

Adresse au domicile	 Appartement	 Ville	  Code postal

No de carte Santé (numéro à 10 chiffres seulement)		 Nom (tel qu’il figure sur la carte)

Pays d’origine/de naissance 		 Nom du médecin de famille

RENSEIGNEMENTS SUR LES PARENTS OU TUTEURS

1. 		
Nom – parent ou tuteur 	 Lien		 Téléphone à la maison	 Cellulaire

2. 		
Nom – parent ou tuteur 	 Lien		 Téléphone à la maison	 Cellulaire

Signature - parent ou tuteur			 Date
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DOSSIER D’IMMUNISATION DE L’ÉLÈVE
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du vaccin

* * * * * L’élève peut être suspendu de l’école si ce formulaire n’est pas rempli et retourné. * * * * *

Annexez une photocopie des 
documents indiquant les vaccins 
reçus depuis la naissance.




