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CONTRE-INDICATIONS EVENTUELLES :

OUl | NON

Avez-vous regu une vaccination grippe au cours des 3 derniéres semaines?

Avez-vous recu une autre vaccination au cours des 2 derniéres semaines?

Avez-vous eu une infection Covid 19 symptomatique ? Si OUI, précisez :
O 1y a moins de 3 mois

O 1y a plus de 3 mois
=>Se prémunir de la preuve du résultat positif (PCR, test antigénique, sérologie)

Etes-vous cas contact d’une personne Covid 19+ ?
Si oui, avez-vous été testé ?

Etes-vous asthmatique ?
Etes-vous en crise actuellement ?

Vous savez-vous allergique a un médicament ?
SEOUL TEQUEL P ot st et

un vaccin ?
Siouilequel ? ..o

Avez- vous déja présenté une réaction allergique grave lors d’une infiltration articulaire ?
Vous savez-vous allergique au polyethylene glycol ou macrogol ?

Avez-vous déja présenté une réaction allergique autre que locale (rougeur de la zone injectée......) a

Souffrez-vous actuellement d’une infection aigué avec fiévre ?

Etes-vous enceinte ou pensez-vous |'étre ?

Envisagez-vous une grossesse dans les 3 prochains mois ?

NB : Ne pas prévoir d’intervention chirurgicale réglée dans les 10 jours suivant une vaccination.

Les personnes immunodéprimées (personnes vivant avec le VIH, traitées par corticoides, par chimiothérapie etc...) peuvent étre

vaccinées car elles sont a risque d’infection Covid 19 sévere.
Pour les femmes en dge de procréer, éviter une grossesse dans les 3 mois qui suivent la 2éme injection,

Un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire n'est pas une contre-indication @ la vaccination mais if faut étre

vigilant sur le risque de saignement au point d’injection.
Ne pas administrer d’autre vaccin entre les 2 injections du vaccin Covid 19.
Ne pas administrer dautre vaccin dans les 15 jours qui suivent la 2éme injection.



DEMANDE DE CONSENTEMENT ECLAIRE

Cette vaccination peut engendrer des réactions lacales {douleurs, rougeurs...) ou des réactions générales (fievre,
fatigue, céphalées, douleurs musculaires et articulaires).

Ces réactions sont les plus souvent bénignes et disparaissent spontanément.

En cas de terrain a risque, quelques cas rares d’allergie type anaphylaxie ont été décrits.

2 cas de paralysie faciale déclarés.

Je déclare et donne mon accord pour la pratique du vaccin.

Je reconnais avoir eu connaissance des bénéfices et risques liés a la vaccination: QO Oul [ NON
Je donne mon accord pour étre vacciné : L OUI 0 NON

Date et signature :

DATE DE LAVACCINATION: | | | | [ | [2]0[2]1]

MEDECIN

ATCD infection SARS-COV-2 (résultats PCR, test antigénique ou sérologie positifs) : 3 QUI O NON
Si OUI, date résultats positifs: |_|_J L1 | L1 [ ][]

FEU VERT vaccination :
{1 OUI, absence de contre-indication

(J NON, infection SARS-CoV-2 < 3 mois
=»Nouveau RDV de vaccination dans un délai proche de 6 mois aprés I'infection au SARS-CoV-2

Coté avacciner: [ Bras droit U Bras gauche

Autres observations :

O Rappel recommandé :
W Pas d'infection connue au SARS-CoV-2
U Immunosuppression avérée. Délai 3-6 mois a respecter aprés infection SARS-CoV-2
U Personne dgée en institution. Délai 3 mois & respecter aprés infection SARS-CoV-2
U Rappel NON recommandé pour une personne immunocompétente avec antériorité infection SARS-CoV-2

SUIVHINFIRMIER

Bras injecté : D Droit D Gauche Heur‘e:.".“““““".". :OtQQGOOOOQOOIOOIOOQIIO"l.til...l...l‘...'
Etiquette n® lot vaccin

TA avant injection :
TA aprés 15 min :

Effets indésirables : 1 NON doul:
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Heure de départ du Centre de vaccination : ........c.cccccoomverrrcrrens

[ Consignes de surveillance remises

Questionnaire source CHRU Nancy v 07.01.2021 - Document qui sera conservé par P'établissement vaccinateur - MAJ 12/03/2021



