[ Fiche de tragabilité vaccination ] US‘J!
Date: .....cccccevieiiieeee,
Informations patient :
NOM & e st st s s s PrENOM © .ottt et st st s
Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : ......coeeieeceire e
NUMEro de SECUNtE SOCIAIE : ..........c.ovieeiee e e st ss e ettt e (15 chiffres)

Eligibilité a la vaccination : Avez-vous plus de 16 ans ?

Avez-vous une prescription médicale du vaccin ?

Etes-vous enceinte ?

Etes-vous allergique ? Aux ceufs, au poulet :

A certains antibiotiques (gentamycine, néomycine...) :

Antécédent d’allergie ou de réaction importante a une

vaccination antérieure?

Etat de santé : Avez-vous de la fievre ? (si oui, il vaut mieux différer

la vaccination de quelques jours)

Etes-vous traité par un médicament anticoagulant ?

Prenez-vous un traitement immunosuppresseur ?

@rmacien VACCINAteUN & oot

VacCin iNJECt@ : .......c.oovveie e
Primo vaccination : D Rappel vaccinal : I:l
Numérodelot: ...

Date de péremption: .............ccccceeeeee.

@ d’injection : .......ccoooeieree e

Médecin prescripteur ou médecin traitant : ..................ccooeeiiieiie e,

~

Tampon de la pharmacie
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Signature du pharmacien




[ Fiche de tragabilité vaccinations simultanées ]

\Jij

USPO
Date: .....cccccevieiiieeee,
Informations patient :
NOM e e e e e Prénom : ... e e e
Date de naissance (JJ/MM/AAAA) : ......coeeieeceire e
NUMEro de SECUNtE SOCIAIE : ..........c.ovieeiee e e st ss e ettt e (15 chiffres)

Eligibilité a la vaccination : Avez-vous plus de 16 ans ?
Avez-vous une prescription médicale du vaccin ?

Etes-vous enceinte ?

Etes-vous allergique ? Aux ceufs, au poulet :
A certains antibiotiques (gentamycine, néomycine...) :

Antécédent d’allergie ou de réaction importante a une
vaccination antérieure?

Etat de santé : Avez-vous de la fievre ? (si oui, il vaut mieux différer
la vaccination de quelques jours)

Etes-vous traité par un médicament anticoagulant ?

Prenez-vous un traitement immunosuppresseur ?
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@rmacien VACCINAteUN & oot

Médecin prescripteur ou médecin traitant : ..................ccooeeiiieiie e,

1% VacCin INJECEE & ..o e 258 VACCIN INJECEE © coveoooee e ceeseeeeeess e seeseseeee e
Primo vaccination : D Rappel vaccinal : I:l Primo vaccination : |:| Rappel vaccinal : |:|
Numérodelot: ... Numérodelot: .......cccoovinncnncienns
Date de péremption: .............ccccceeeeee. Date de péremption : ..........ccceeeeviirieennns

@d'injecﬁon 8 errrererreTOreoTETTETCrCrOEHr Site d’injection : ..o,

~

/

Tampon de la pharmacie

Signature du pharmacien




