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Dans le cadre du Programme de dépistage des troubles auditifs à la maternelle, le personnel du Service de santé audi-
tive effectuera cet automne des tests de dépistage à l’école de votre enfant. Cette mesure vise à repérer les enfants qui 
pourraient souffrir de problèmes auditifs. 

     • Si votre enfant a participé à la Foire de la santé pour les enfants de la prématernelle en mai dernier, ou s’il a été 
        évalué par le Service de santé auditive, et si son résultat au test d’audition est satisfaisant, il n’a pas à repasser le test. 

     • Si votre enfant n’a jamais été évalué ou s’il a participé à la Foire de la santé pour les enfants de la prématernelle en 
        mai dernier, mais que son résultat au test d’audition est insatisfaisant, il est conseillé de lui faire passer le test. 

Veuillez remplir la section correspondante et retourner ce formulaire à l’école de votre enfant dès que possible. Pour toutes 
questions, appelez le Service de santé auditive au 867-667-5913 (sans frais au Yukon : 1-800-661-0408, poste 5913).

Remplir une des deux sections ci-dessous (écrire lisiblement).

TEST DE DÉPISTAGE PAS NÉCESSAIRE

  Mon enfant __________________________________________, a déjà passé avec succès le test d’audition, lors  
                                                                           PRÉNOM ET NOM DE FAMILLE  
     de la Foire de la santé pour les enfants de la prématernelle ou il a été évalué par le Service de santé auditive 

     et n’a pas besoin de repasser le test. 

      Signature du parent ou du tuteur :   _____________________________________

CONSENTEMENT À FAIRE PASSER LE TEST

  J’accepte que mon enfant, _______________________________________________ , passe le test d’audition à l’école. 
                                                                                                                         PRÉNOM ET NOM DE FAMILLE

     Signature du parent ou du tuteur :   __________________________________         Date :  __________________________

     Numéro de téléphone du parent ou du tuteur :  ______________________________   
 
     Nom de l’enseignant de l’enfant :   _________________________________________ 

     Nom de l’école :  _______________________________________________________________________________________

Les renseignements personnels demandés dans le présent formulaire sont recueillis, utilisés et divulgués conformément à la Loi sur la protection et la 
gestion des renseignements médicaux du Yukon ainsi qu’aux autres lois applicables. Pour consulter les pratiques en matière de renseignements de 
Santé et Affaires sociales, visitez le site www.hss.gov.yk.ca/fr/healthprivacy.php ou envoyez un courriel à l’agent de la protection de la vie privée, à 
l’adresse healthprivacy@gov.yk.ca.
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