VACCINATION COVID ENREGISTREMENT

|NJECT|ON SU PPLEMENTA' RE (3éme ou 4éme injection, rappel)

Pour enregistrer une injection supplémentaire (3éme ou 4éme injection, rappel) :

Connexion sur Vaccin Covid selon les modalités habituelles
Saisie du NIR du patient

Cliquer sur ajouter

une vaccination : VACCIN COVID 2

Mettre a jour les informations du patient > Changer de patient >

Statut : Assurée
NIR:

Régime Général

Cycle vaccinal créé le 25/01/2021 - Terminé depuis le 01/02/2021

ELIGIBILITE VACCINATION 1ERE VACCINATION 2EME VACCINATION

Choisir le motif de l'injection :
rappel ou motif médical (3éme injection)

Annuler le cycle  Ajouter une vaccination I

3 Cliquer sur le menu déroulant

Vous étes sur le point de confirmer qu‘une injection supplémentaire est nécessaire pour
votre patient.

Vous étes sur le point de confirmer qu‘une injection supplémentaire est nécessaire pour
votre patient.

Vous devez sélectionner le motif : "Motif médical” pour les patients fragiles 3 trés haut
risque ou avec une immunodépression forte.

Vous devez sélectionner le motif : "Motif médical” pour les patients fragiles & trés haut
risque ou avec une immunodépression forte.

dessous :

Veuillez sélectionner un motif dinjection supplémentaire dans fe menu %m ¢

Veuillez sélectionner un motif dinjection supplémentaire dans le menu déroulant ci-
dessous :

Rappel

Si vous confirmez, vous serez redirigés

sur l'onglet de Motif médical

correspondant.

Souhaitez-vous continuer ? Souhaitez-vous continuer ?

A [Assurance
Maladie

VACCIN COVID &

Mettre a jour les informations du patient >

Renseigner les éléments
habituels de la vaccination.

Changer de patient >

Statut : Assuré
NIR:

Valider le motif de
I'injection supplémentaire.

Régime Général

Cycle vaccinal créé le 19/01/2021 - Terminé depuis le 17/02/2021

ELIGIBILITE VACCINATION 1ERE VACCINATION 2EME VACCINATION 3EME VACCINATION

Nom du vaccin :

Annuler le cycle

Numéro de lot :

Date de vaccination :

Xt

Heure de vaccination :

Mode d'administration :

Injection intramusculaire v

Zone d'injection :

Bras droit v

Lieu de vaccination :

Cabinet, en officine ou dans la structure d'exercice (hors ét ¥

Code postal du lieu de vaccination : ?) N° de structure du i

Mot inecton Apreés validation, possibilité
d’imprimer I'attestation de
vaccination et |'attestation

certifiée (avec le QR Code).

s

Motif médical

Le patient a requ les informations sur le traitement de ses données et jaccepte les conditions de transmission des données.

RETOUR

VALIDER



