VACCINATION ANTI-COVID

EN

MINISTERE .
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE
LiNerd

Egalire

Frateronte

QUESTIONNAIRE VACCINATION CONTRE LA COVID-19

Numeéro de sécurité sociale ... A ST
Avez-vous eu un test (PCR ou antigé ai cours des ;
e mois?( antigénique) posttif [Jou [JNon

Avez-vous de la fiévre aujourd’hui 2 [Jow [JnNon

Avez-vous re¢u un vaccin au cours des detx demieres

semaines? [Jou D Non
Avez-vous des antécédents d'allergie ou d'hypersensibilité a )
certaines substances ou avec d'autres vaccins ? El Ou D Non

Présentez-vous des troubles de la coaguiation

(en particulier une baisse des plaquettes ou traitement [Jous [Jnon
anticoagulant) ?

Etes-vous enceinte ? [Jou []Non
Allaitez-vous ? DOu DNon

Dans les jours et semaines qui suivent votre vaccination, vous pourrez,

si nécessaire, signaler un effet indésirable. Cela ne prend qu'une

dizaine de minutes sur le Portail de signalement des événements

sanitaires indésirables : www signalementsocial-sante goyv fr.

Vous pouvez aussi en parier & votre médecin. i . .

Les donnees di0enha recuedbes via ce questionnale Seront NIEGrees dans e masement Reservé au medec.m

de 8 caractére pH { ¢« St Vacchn Covid » mis en cewvre conjontement par
fe Afinistere des Soldaries ef de R Sanie et i Calsse nadonale dassurance maisdie ef

un\quement pow Iorganisaton, le suk! ef ke photage des campagnes vaccmnales corgre Date:.....J ...t . ..

@ Covig-19. Pour plus dWIrMations sur ce tratement et lexevcice de vos aroks, Nous

Yous Invitons 3 consulter les afMichetles aWfommation 3 disposition dans vodre centre. Le i : B
QUeSTONNAIE papier séra CONSENVE Dendant une duree e Jois mads apres la dade de mmdunm
VOUe rendez-vous. ’
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