QUESTIONNAIRE DE PRE-VACCINATION
CONTRE LA COVID-19

Uuneos 2EME INJECTION OU RAPPEL
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PARTIE A COMPLETER PAR LE PATIENT
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PARTIE A COMPLETER
PAR LE MEDECIN

N O &
PRENOM &
TELEPHONE ..o
NUMERO DE SECURITE SOCIALE : ... . oo
DATEDE NAISSANCE : .. ... ... ... AGE &
> AVEZ-VOUS DEJA EU LA COVID (DIAGNOSTIC PAR PCR OU TESTANTIGéNIQUE) AU COURS DES O Oui [ Non
2 DERNIERS MOIS ?
> AVEZ-VOUS RECU UN VACCIN DANS LES 2 DERNIERES SEMAINES ? 0 oui J Non
> AVEZ-VOUS ETE EN CONTACT AVEC UN CAS D'INFECTION COVID AU COURS DES 14 DERNIERS JOURS ? [ Oui O Non
> AVEZ-VOUS DES SIGNES EVOCATEURS DE COVID ACTUELLEMENT ? [ Oui O Non
> AVEZ-VOUS EU UN EVENEMENT INDESIRABLE GRAVE UN LORS DE LA 1ERE INJECTION ? O Oui O Non
> PRENEZ-VOUS :
Un traitement anti-coagulant [ Oui O Non
Une traitement immunodépresseur [ Oui [ Non
Un traitement par anticorps mono-clonaux [ Oui 0 Non

AULEE, PIrCISOZ & e e

> NOMBRE DE DOSES REGUES :

> DATE DE LA DERNIERE INJECTION :

4

>TYPE DE VACCIN:

> AVEZ VOUS CONTRACTE LA COVID-19 APRES LE SCHEMA VACCINAL COMPLET? M Oui
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> S1 OUI, COMBIEN DE TEMPS APRES ?

O Vaccination ce jour O Pas de 2nd injection car infection Covid-19 [ Pas de rappel car infection Covid aprés
O Vaccination a différer au cours des derniers mois le schéma vaccinal

Nom du prescripteur :

Date de 1IN ECTION & oo e e e

[0 2°m dose [ 2°™ dose rappel [ 3*™ dose rappel O 3*me dose motif médical O 4*me dose motif médical

NUMEBIO A Ot & oo e

Voie : IM, deltoide O Droit O Gauche



