
      

 
 

FORMULAIRE DE VACCINATION 
 

Date : _________________________ 
      J              M               A      
 

 Zone - Besoins particuliers 
 Zone – Évaluation 

 

INFORMATION SUR LE BÉNÉFICIAIRE 
 

 
   

 N u m é r o  d ' a s s u r a n c e - m a l a d i e  
 
 

   
 P r é n o m  e t  n o m  à  l a  n a i s s a n c e  

 
 

   
   A d r e s s e            V i l l e            C o d e  p o s t a l 

 
 

   
D a t e  d e  n a i s s a n c e          S e x e  

 

 
 

Inscription :   T 1 Heure de début  _____  _____  _____ T2 Heure de fin  _____  _____  _____  Poste : ______                   
H        M         S                                            H         M          S 
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INFLUENZA 
 
Lieu de résidence :  CHSLD    Rés. privées       Autres (domicile 
                                     USLD            pers. âgées             communauté religieuse) 
 

 Vaccination en raison de l’âge :   6 à 23 mois    2 à 59 ans    60ans et + 
      ou Âge : _________  
 

 Maladie chronique : ____________________________________________ 
 

 Immunosupression : _____________________________________________  
 

 Autres conditions médicales : _____________________________________ 

 
 Travailleur salarié du CSSS 

 
 

 Autres/Bénévoles/Médecins/Stagiaires 
 
 

 Demande personnelle (vaccin payant) 
 
 

 Vivant sous le même toit ou en contact   
étroit avec une personne à risque 

PNEUMOCOQUE  
 

 Personne âgée de 65 ans et +     Personne atteinte d’une maladie chroniques ( 2 à 64 ans) 
 
Pneumovax déjà reçu :     Oui   Année : ___________      Non        Refus  Revaccination 
 
 
Je consens au transfert de ces informations au CSSS et à l’Agence de la santé et des services sociaux du Bas-Saint-Laurent. 
 
Signature du bénéficiaire : ____________________________________________________  Date : ______________________ 
 
Je consens au transfert de ces informations du CSSS au Service de santé. 
 
Signature de l’employé : ______________________________________________________  Date : ______________________ 

 

Vaccination :   T4 Heure de début  _____  _____  _____ T5 Heure de fin  _____  _____  _____  Poste : ______                                 
H        M         S                                            H         M          S 
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VACCIN :   FLUVIRAL   VAXIGRIP 
   INFLUVAC 
 
DOSE :  1re dose  2e dose 
 
QUANTITÉ  :  0,25 ml  0,50 ml     VOIE  : IM 
 
SITE :    Bras D   Bras G 
   Cuisse D   Cuisse G 
 
LOT  : ___________________ 

 
VACCIN :    PNEUMOVAX 
 
 
DOSE :  1re dose  Rappel 
 
QUANTITÉ  :  0,50 ml VOIE  :  IM  SC 
 
SITE :    Bras D   Bras G 
   Cuisse D   Cuisse G 
 
LOT  : ___________________ 

Signature du vaccinateur : _____________________________________________________________________ 
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VEUILLEZ REPONDRE AUX QUESTIONS 1 à 10 

1. Avez-vous fait de la fièvre au cours des derniers 24 heures?   Oui            Non 

2. Mis à part les problèmes de santé déjà connus, avez-vous présenté un nouveau problème de 
 santé au cours des derniers 7 jours? 

  Oui            Non 

3. Avez-vous déjà fait une réaction allergique grave (anaphylactique) après avoir reçu le 
 vaccin contre l’influenza? 

  Oui            Non 

4. Autre  que le vaccin influenza, avez-vous déjà fait une réaction allergique grave 
 (anaphylactique) après avoir reçu un vaccin? 

  Oui            Non 

5. Avez-vous fait une réaction importante à une dose antérieure du vaccin contre l’influenza? 
 (ex. Syndrome oculo-respiratoire, syndrome Guillain-Barré) 

  Oui            Non 

6. Avez-vous une allergie grave aux œufs? ((anaphylactique)   Oui            Non 
7. Avez-vous une allergie grave à la néomycine ou à la gentamicine (trace de néomycine 
 contenu dans le vaccin Vaxigrip® et trace de gentamicine contenu dans l’Influvac®)? 

  Oui            Non 

8. J’ai été informé des avantages de recevoir le vaccin contre l’influenza et/ou le 
 pneumocoque et des manifestations indésirables possibles qui peuvent survenir après la 
 vaccination et je consens à être vacciné. 

  Oui            Non 

9. Prenez-vous des anticoagulants (ex. : coumadin, warfarine, warfilone, héparine)? 
 (*compression 5 minutes nécessaire) 

  Oui            Non 

10. Avez-vous un autre problème de coagulation (ex. : baisse des plaquettes, troubles 
 hémorragiques)? (référé au médecin traitant) 

  Oui            Non 

Pour les enfants de moins de 9 ans 
11. A-t-il déjà reçu un vaccin contre l’influenza antérieurement? 

  Oui            Non 
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Peut être vacciné Influenza                    Signature de l’infirmière : ____________________________________ 
 

 Pneumocoque            T3   Heure fin d’évaluation : ______  ______  ______ 
                                                                                                           H           M           S 

Référé en évaluation     
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Peut être vacciné Influenza    Refus de l’usager Influenza  Vaccination Influenza  
 Pneumocoque   Pneumocoque   contre-indiquée Pneumocoque  
 
Report de la vaccination   Influenza        Pneumocoque         Référé à : ______________________ 
 
Signature de l’infirmière :  _________________________________________________ 
 

 
 

CONSENTEMENT PAR LE REPRÉSENTANT LÉGAL 
 

Je reconnais avoir reçu l’information concernant la maladie, le ou les vaccin(s) et les réactions possibles. J’accepte que le vaccin  
 
contre  l’influenza et/ou contre  le pneumocoque soit administré à ______________________________________________. 
                Nom de l’usager 
 

Signature du représentant légal : ________________________________________________  Date : ____________________ 
 
Consentement téléphonique reçu par l’infirmière : _________________________________ Date : ____________________ 
 
 

 
NOTE :     

    

    

    

     

     


