INFORMATION SUR LE BENEFICIAIRE
Agence de la santé

et des services sociaux
du Bas-Saint-Laurent

P
Québec

FORMULAIRE DE VACCINATION

Date :

J M A

[ ] Zone - Besoins particuliers
[ ] Zone — Evaluation

Inscription : T, Heure de début , Heure de fin Poste
H M S H M S
INFLUENZA
Lieu de résidence[: ] CHSLD [] Rés. privées [ ] Autres (domicile [] Travailleur salarié du CSSS
USLD pers. agées communauté religieuse)
[] Vaccination en raison de I'agd:] 6 & 23 mois []2a59ans[]60ans et H [ ] Autres/Bénévoles/Médecins/Stagiairgs
ou Age :
LLl . .
5 [] Maladie chronique : ] Demande personnelle (vaccin payant)
@ [] Immunosupression :
% N o []Vivant sous le méme toit ou en conts
5 |:| Autres conditions médicales : étroit avec une personne a risque
)
< PNEUMOCOQUE
)]
) | [ Personne agée de 65 ans et + ] Personne atteinte d’'une maladie chroniques (2 @n6)
Ll
% Pneumovax déja recu ] Oui Année : [ ] Non [ ]Refus [ ] Revaccination
|_
a4 . . ) . .
QO | Je consens au transfert de ces informations au €8&8Agence de la santé et des services sodawBas-Saint-Laurent.
Signature du bénéficiaire : Date :
Je consens au transfert de ces informations du @8S®rvice de santé.
Signature de I'employé : Date :
Vaccination : T, Heure de début 5 Heure de fin Poste
H M S H M S
VACCIN : [] FLUVIRAL [] VAXIGRIP VACCIN : [ ] PNEUMOVAX
] INFLUVAC
% DOSE : []1® dose [] 2°dose DOSE : [11® dose [] Rappel
L . -
:: QUANTITE : []0,25 ml 10,50 ml VOIE : IM QUANTITE : [Jo50ml  VOIE:[JiM []SC
< | SITE []Bras D []Bras G SITE : []BrasD [ BrasG
8 [] Cuisse D [] Cuisse G [] Cuisse D [] Cuisse G
< .
> | LOT : LOT :
Signature du vaccinateur :




VEUILLEZ REPONDRE AUX QUESTIONS 1 a 10
1. Avez-vous fait de la fievre au cours des demiEr heures? [ ] Oui [ ] Non
2. Mis a part les problemes de santé déja connez-eus présenté un nouveau probleme dﬁl oui [ Non
santé au cours des derniers 7 jours?
3. Avez-vous déja fait une réacticallergique grave (anaphylactique) aprés avoir recu Ie|:| oui [ Non
vaccin contre l'influenza?
4. Autre que le vaccin influenza, avez-vous déja fait uréaction allergique grave [] oui [] Non
(anaphylactique) aprés avoir regu un vaccin?
a4 : P : — , :
> | 5. Avez-vous fait une réaction importante a uneedastérieure du vaccin contre I’mfluenza’?I:| Oui [] Non
LII—J (ex. Syndrome oculo-respiratoire, syndrome GuitBarré)
5 Avez-vous une allergie grave aux ceufs? ((anaptiglue) ] Oui ] Non
L Avez-vous une allergie grave a la néomycine ola gentamicine (trace de néomycineE| oui [ Non
% contenu dans le vaccifexigrip® et trace de gentamicine contenu déinfluvac®)?
> | 8. Jai été informé des avantages de recevoir le vacocicontre linfluenza et/ou le
pneumocoque et des manifestations indésirables ilsles qui peuvent survenir aprés lg [ ] Oui ] Non
vaccination et je consens a étre vacciné.
9. Prenez-vous des anticoagulants (ex. : coumadirfarine, warfilone, héparine)? [] oui [] Non
(*compression 5 minutes nécessaire)
10. Avez-vous un autre probleme de coagulation :(ekaisse des plaquettes, troub eﬁ:l Oui ] Non
hémorragiques)? (référé au médecin traitant)
Pour les enfants de moins de 9 ans .
11. A-t-il déja regu un vaccin contre l'influenzatérieurement? [1 Oui [J Non
w | Peutétre vacciné Influenzg | Signature de l'infirmiere :
o
= Pneumocoque[ ] T; Heure fin d’évaluation :
=
o H M S
Z | Référé en évaluation[ ]
x | Peut étre vaccinéinfluenza [] Refus de 'usagernfluenza [] Vaccination Influenza  []
2 Pneumocoque [] Pneumocoque[ |  contre-indiquée  Pneumocoque]
|_
< N fe o oa
S | Report de la vaccination Influenza [] Pneumocoqué | Référé a :
<
> . PPN
‘w | Signature de linfirmiére :

CONSENTEMENT PAR LE REPRESENTANT LEGAL

Je reconnais avoir recu I'information concernanmhbdadie, le ou les vaccin(s) et les réactionsipless J'accepte que le vaccin

contre[] l'influenza et/ou contré | le pneumocoque soit administré a

er

Nom de l'usag
Signature du représentant Iégal : Date :
Consentement téléphonique recu par l'infirmiére : Date :

NOTE :




