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> A compléter par la personne

CONVOCATION

N° dossier

Convocation

Centre de vaccination

IDENTIFICATION DU DOSSIER

Nom Prénom
Date de naissance Sexe

N° AVS

Caisse maladie N° assuré

Adresse

Complément

NPA / Localité

Pays

ETAT DE SANTE

Avez-vous dd consulter votre médecin suite aux précédentes doses ?

Suite aux précédentes doses :

douleur, ...) ?

réaction locale au point d'injection (rougeur,

Suite aux précédentes doses :

fatigue ?

Suite aux précédentes doses :

maux de téte ?

Suite aux précédentes doses :

douleurs musculaires et/ou articulaires ?

Suite aux précédentes doses :

fievre et/ou des frissons ?

Suite aux précédentes doses :

nausées ?

Désirez-vous un nouveau certificat COVID?

ACCEPTATION

Vous avez compris les risques et vous étes d'accord de vous faire vacciner

D Oui

|:| Non

Par votre signature, vous certifiez avoir répondu correctement a toutes les questions. Vous acceptez

également que les données de ce formulaire soient utilisées de maniére anonyme a des fins statistiques.

Pour les enfants mineurs, signature des représentants légaux.

Date :

Signature :
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> A compléter par le centre de vaccination

CONVOCATION
N° dossier
Convocation
Centre de vaccination

VACCINATION
Nom du vaccin 1lére N° du lot 1ére dose

dose

Consultation médicale HEEEEE RN RN

Référence du médecin

Consultation médicale D Ovui D Non Décision de vacciner D Ovui D Non
nécessaire apres la consultation

Reference du HEEEEEEEEEEE NN e e e e

vaccinateur

N® lot du vaccin HEEEEEEEEEEE NN e e e e

Date de la vaccination

Heure de la vaccination

Effets secondaires

Autre : préciser

Autre probleme
médical




