W22 CLINIOUE DE MEDECINE INDUSTRIELLE
7] ET PREVENTIVE DU QUEBEC

Relevé de vaccination

Date : Cie. : Dépt. :

Prénom : Nom :

Date de naissance : Age :

Téléphone : Sexe : O Homme O Femme

Questionnaire et consentement oul NON

1. Etes-vous malade aujourd’hui ? O O

2. Avez-vous été malade dans les 10 derniers jours (Fiévre, Grippe) ? | O

3. Souffrez-vous d’allergies connues ? O O

4. Avez-vous déja eu des réactions suite a un vaccin ? O O

5. Prenez-vous du Coumadin / Warfarine, Cortisone, Théophylline (asthme) Dilantin ? O O

6. Avez-vous lu le feuillet d’information sur la maladie et le vaccin

ou est-ce qu’on vous a donné ces informations oralement ? O O

7. Avez-vous d’autres questions concernant le(s) vaccin(s) O |

8. FEMME : Etes-vous enceinte, pensez-vous I’étre ou allaitez-vous ? O O
Je demande et consens a recevoir le(ou les) vaccin(s) et affirme que les réponses fournies au questionnaire sont
rigoureusement exactes. Je vais demeurer sur place pendant 20 minutes apres la vaccination en cas de réaction. Je
reconnaisquelaC.M.I.P.Q.n"estaucunementresponsabledetoutévénementdécoulantdelacliniquedevaccination.
Signature : Date :

Réservé a I'administration seulement

Administration de :

D Vaccin quadrivalent O Vaxigrip I:I TWIanX D HaVI’IX D EngerlX'B I:l ACt'HIB I:l PI’IOI’IX
op 23 ) . O Tubersol O Zostavax Il
neumovax O Imovax-Polio O Td Adsorbed O Boostrix
[ autre :
Date :
Voie adm : S.C. G. D. Posologie : ml/cc
LM. G. D. Dose: 1°°0O 2°™ O 3*me g
I.D. G. D. Rappel : 1 mois O 5 mois OJ 10 ans O
Tubersol seulement
Lecture TCT : 48h O 72h O Lot :
Positif I Négatif O Exp :
Résultat : mm
Signature du vaccinateur : O Aucune réaction post 20 minutes.
Remarques :
Permis :
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