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Relevé de vaccination
Date : AAAA/MM/JJ     Cie. :    Dépt. : 

Prénom :     Nom : 

Date de naissance :             AAAA/MM/JJ  Age :  

Téléphone :    Sexe :   □ Homme □ Femme

            OUI  NON 

1. Êtes‐vous malade aujourd’hui ?   □        □
2. Avez‐vous été malade dans les 10 derniers jours (Fièvre, Grippe) ?   □        □
3. Souffrez‐vous d’allergies connues ?   □        □
4. Avez‐vous déjà eu des réactions suite à un vaccin ?   □  □ 

5. Prenez‐vous du Coumadin / Warfarine, Cortisone, Théophylline (asthme) Dilantin ?   □        □
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 ?   □        □
7. Avez‐vous d’autres questions concernant le(s) vaccin(s)   □        □
8. FEMME : Êtes‐vous enceinte, pensez‐vous l’être ou allaitez‐vous ?   □        □

Je demande  et  consens  à  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 après  la vaccination en cas de réaction.  Je 
reconnais que  la  C.M.I.P.Q.  n’est  aucunement  responsable  de  tout événement découlant  de  la  clinique  de  vaccination.  

Signature :    Date : AAAA/MM/JJ 

 
Administration de :  

Date : AAAA/MM/JJ 
Voie adm :   S.C.  G. D.  Posologie : ___________ml/cc 

I.M.  G. D.  Dose :    1ère □ 2ème □ 3ème □
I.D. G. D. Rappel : 1 mois □ 5 mois □ 10 ans □

(tubersol seulement) 

Lecture TCT :   48h □ 72h □ Lot : 

Positif □ Négatif □ Exp :

Résultat : ___________mm   
Signature du vaccinateur : 

Permis : 

Questionnaire et consentement 

Réservé à l’administration seulement 

Tubersol seulement 

□ Vaccin quadrivalent   □ Vaxigrip
   □ Pneumovax23

□ Twinrix □ Havrix □ Engerix‐B

□ Imovax‐Polio □ Td Adsorbed □ Boostrix

□ Act‐HIB □ Priorix

□ Tubersol      □ Zostavax II

□ autre : __________________

□ Aucune réaction post 20 minutes. 

Remarques : _____________________
________________________________ 
________________________________ 




