» :
Sa services aux
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Université l'”\

de Montréal

FORMULAIRE DE VACCINATION ET DE DEPISTAGE TUBERCULINIQUE

Faculté des sciences infirmiéres — Université de Montréal

Nom : Prénom : Baccalauréat initial (J
Matricule : Date de naissance : Dec-Bac O
Nom du vaccin ou du test Date (AAAA/MM/JJ) Initiales et sceau ou institution
Dépistage tuberculinique (2 étapes) O Non-indiqué Feuille d’éval. indication TCT jointe O_____
1°TCT I
lecture : mm I B
2°TCT I R S
lecture : mm Y Y
3° TCT (controle) Y A
lecture : mm I
TCT + ou ATCD de TB : joindre rapport de consultation Date consult./examen :
médicale ou copie r-x poumons — > I Copie rapport de consult. jointe O3
Vaccins diphtérie-coqueluche-tétanos-polio
Nom du vaccin et date : L
S N S
S N S
S N S
S S S
S N S
S N S
S N S
1° MMR - RRO (rougeole-rubéole-oreillons) [
2° MMR O ou anti-rougeoleux O |
Vaccin Hépatite B O Non-indiqué
1¢re dose : i
2¢ dose: S Y B
3e dose: I B
anti-HBs : pos.210 UI/L nég I R S
Si dosage négatif : refaire une dose de vaccin hépatite 3 Séroloaie non requise
B suivi d’'un autre dosage un mois aprés. 9 q
4e dose : I B S
anti-HBs : pos.210 Ul/L nég I B S
Si le 2¢ dosage est négatif redonner 2 autres doses
5e dose : I R
6e dose : I B B
anti-HBs : pos.210 UI/L nég I__I___

Est-ce que I'étudiant(e) a eu la varicelle ou histoire
antérieure de zona ?

ouid non etannée ouage

Si non, épreuve sérologique :

Année ou 4ge :

Résultat : négatif O  positif O — > I B B

Si négatif : Vaccin varicelle dose 1 - > I R S
Vaccin varicelle dose 2 » |

Méningite :

< de 18 ans : méningocoque C nécessaire

03 Non applicable O Dose regue I

a0 Programme vaccinal complété
(date, signature et sceau)

Mise a jour du 6 juin 2018




Université r'H'\
de Montréal

Faculté des sciences infirmiéres

FORMULAIRE
ENGAGEMENT DE L’ETUDIANT
SEJOUR EN REGION A RISQUE POUR LA

TUBERCULOSE

Politique de vaccination de la Faculté des sciencesinfirmiéeres

« Tout étudiant inscrit au programme de baccalauréat en sciences infirmiéres de I’Université de Montréal qui,
aprés avoir mis a jour sa vaccination auprés de la Faculté des sciences infirmieres, séjourne dans une
région ol la tuberculose est endémique*, est responsable de procéder a un TCT (Test cutané a la tuberculine)
de contrdle trois (3) mois aprés son retour. Dés lecture du test, I’étudiant doit aviser la Faculté des sciences

infirmiéres du résultat de celui-ci.»

* Pour connaitre les régions ol la tuberculose est endémique, I'étudiant est invité a communiquer avec
I'Institut Thoracique de Montréal (514-843-2080) ou a consulter le site web de I'Organisation mondiale de la

Santé (www.who.int/fr/).

Je m’engage a respecter cette politique.

(Nom, prénom) (Matricule)

(Signature) (Date)

A remettre avec votre formulaire de vaccination et de dépistage tuberculinique


http://www.who.int/fr/

Université r”w
de Montréal

Faculté des sciences infirmiéres

FORMULAIRE
EVALUATION DE L’'INDICATION DES DEPISTAGES DE TUBERCULOSE
A COMPLETER PAR L’ETUDIANT STAGIAIRE

Les étudiant[e]s des programmes dont le dépistage de tuberculose est recommandé doivent répondre aux
questions suivantes :
Etes-vous né au Canada €n 1976 0U aVaNT?.......ccveeeeeeeeeeereerererereeeeesesesesesesenns O oui* O non

Avez-vous déja recu le vaccin contre la tuberculose (BCG)? .......ccoovveeecnrveeennnen. O oui* O non
b Dans l'incertitude, joindre la page de votre carnet de vaccination

Avez-vous déja eu une exposition connue dans le passé
a un cas de tuberculose CoONtagiEUSE?  .....ccccieeeiiiecieeere e s O oui* O non
Avez-vous fait un séjour d’'une durée cumulative de 3 mois
ou plus dans un ou des pays a incidence élevée de tuberculose?...........c......... O oui* O non
>  Pour la liste des pays, voir le Guide d’intervention santé-voyage** a la section Liste des pays a

incidence élevée de tuberculose (= 30 cas/100 000 habitants/année)

L Sivous avez répondu « oui » a la derniére question, dans quel(s) pays avez-vous voyagé et

combien de temps?

*Répondre a une question avec astérisque nécessite de pratiquer les dépistages de tuberculose tel que recommandé par le
MSSS, selon I’évaluation du ou de la professionnel[le] de la santé

** https://www.inspg.qc.ca/sante-voyage/guide/risques/tuberculose/situation

Si vous avez répondu « non » a toutes les questions, vous n’aurez pas a faire de TCT, il sera inscrit sur votre

formulaire « valeur de base = 0 mm ».

Nom de I’étudiant[e] en lettre moulées :

Date : Signature de I'étudiant[e] :



https://www.inspq.qc.ca/sante-voyage/guide/risques/tuberculose/situation
https://www.inspq.qc.ca/sante-voyage/guide/risques/tuberculose/situation

Université nl'k
de Montréal

Faculté des sciences infirmiéres

FORMULAIRE
CONTRE-INDICATION A LA VACCINATION

Formulaire a étre rempli et signé par une autorité médicale
en cas de contre-indication a la vaccination

(Nom, prénom de I'étudiant) (Matricule)

Par la présente, j'atteste avoir procédé a la mise a jour de la vaccination de la personne mentionnée ci-haut
selon la Politique de vaccination de la Faculté des sciencesinfirmiéres.

Par contre, j’attire I'attention sur les particularités suivantes dont devraient tenir compte les autorités
facultaires :

Le ou les tests/vaccins suivants n’ont pu étre administrés pour le motif suivant:

U Je considére cet étudiant apte a poursuivre ses stages a la Faculté des sciences infirmiéres. L’étudiant sera
en mesure de compléter son dossier de vaccination en datedu (inscrire la date).

U Je considére que cet étudiant devrait compléter son dossier de vaccination selon la Politique de vaccination
avant qu’il ne puisse effectuer un stage dans le cadre de son programme en sciences infirmieres.

(Nom, prénom du professionnel de la santé) (Matricule)

(Signature de I'autorité médicale) (Date)



Université r"w
de Montréal

Faculté des sciences infirmiéres

FORMULAIRE
REFUS DE SE FAIRE VACCINER

« La Faculté des sciences infirmiéres, en tant qu’établissement d’enseignement, a la responsabilité de s’assurer
qgue lI'immunité du stagiaire est conforme aux recommandations du Ministére de la Santé et des Services sociaux.
Un établissement de santé peut refuser d’accueillir un stagiaire qui ne répond pas aux exigences. »

En dépit de cette politique, je, (nom de I'étudiant), refuse de respecter la
politique de vaccination de la Faculté des sciences infirmieres.

De ce fait, je comprends que les établissements peuvent refuser de m’accueillir et que, conséquemment, je ne
serai pas en mesure de participer a mes stages dans le cadre de mon programme.

Vaccin(s) refusé(s) :

(Nom, prénom) (Matricule)

(Signature de I'étudiante) (Date)



Université r'H'\
de Montréal

Faculté des sciences infirmiéres

FORMULAIRE
ATTESTATION DE VACCINATION CONTRE L'INFLUENZA SAISONNIER

Ce formulaire d’attestation doit étre signé par la personne qui vaccine dans le cas ou aucun formulaire n’est

prévu par I'établissement de santé. Il constitue une preuve écrite de la vaccination.

Il est de votre responsabilité et releve de la compétence « professionnalisme » de vous faire vacciner pour
protéger non seulement les patients/familles/communauté, collégues de stages/travail, mais aussi vous et vos
proches. Advenant une éclosion dans votre milieu de stage, vous devrez étre en mesure de fournir cette
preuve de vaccination dans un délai de 24 heures et votre vaccination devra avoir eu lieu au moins deux
semaines auparavant. Si vous n’étes pas en mesure de nous procurer cette preuve de vaccination, il est
important que vous sachiez que les établissements de santé peuvent refuser de vous accueillir en stage. Par
conséquent, vos études seront suspendues jusqu’a ce que vous soyez en mesure de reprendre le stage et le

cours concomitant.

Nom de I'étudiante :

Vaccin INFLUENZA SAISONNIER :

Date :

Signature de l'infirmiére :

Etablissement de santé ou institution :

Conservez cette preuve de vaccination pour étre en mesure de la fournir au beson



Université r'H'\
de Montréal

Faculté des sciences infirmiéres
FORMULAIRE

CONTRE-INDICATION A LA VACCINATION CONTRE
LE VIRUS DE L'INFLUENZA SAISONNIER

Je confirme que cet étudiant

(Nom, prénom de I'étudiant(e)) (Matricule)

N’est pas en mesure de recevoir le vaccin contre le virus pour la ou les raisons suivantes :

(Nom, prénom du professionnel de la santé) (Matricule)

(Signature de I'autorité médicale) (Date)



Université rH'\
de Montréal

Faculté des sciences infirmiéres

FORMULAIRE
REFUS DE SE FAIRE VACCINER CONTRE L'INFLUENZA SAISONNIER

Politique de vaccination de la Faculté des sciencesinfirmiéres
« La Faculté des sciences infirmiéres, en tant qu’établissement d’enseignement, a la responsabilité de s’assurer

que I'immunité du stagiaire est conforme aux recommandations du Ministére de la Santé et des Services sociaux.
Un établissement de santé peut refuser d’accueillir un stagiaire qui ne répond pas aux exigences. »

Dans le cas ou un étudiant refuse de se faire vacciner contre l'influenza saisonnier, il assume que les
établissements de santé peuvent refuser de I'accueillir en stage. Par conséquent, un étudiant qui ne peut
effectuer ses stages en milieu clinique ne peut répondre aux exigences du programme de formation.

En toute connaissance de cause, je refuse de recevoir le vaccin contre I'influenza saisonnier

(Nom, prénom) (Matricule)

(Signature de I'étudiant) (Date)



