FORMULAIRE DE VACCINATION PANDEMIE GRIPPE A(H1N1)

Santé

et Services sociaux

s
Québec

RSS:

IDENTIFICATION DU CENTRE DE VACCINATION

| CSss: |

CENTRE DE VACCINATION :

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE VACCINEE

Nom a la naissance : NN

Prénom : N N O O O R M O
F 4
Date de oo o qNoass. L L]
Naissance : AAAA MM | JJ | Maladie:
Adresse :
Municipalité: Province : Pays :
Code postal : [ | | | | | | N° téléphone pour vous rejoindre: | | | |- | | |- | | | |
POUR LES MOINS DE 14 ANS
TITULAIRE DE L’AUTORITE PARENTALE OU REPRESENTANT LEGAL
QPere QOMere QTuteur (trice)
Nom : I s A s s v
Prénom : I e
A REMPLIR PAR L'USAGER
1. Are you pregnant? O Yes ONo O do not know .| .| , |9 Unknown date
If yes, what is your due date: YYYY MM | DD
2. Do you feel sick today? Q Yes U No
3. Have you ever had a reaction to a vaccine that was severe enough that O Yes a No
you had to see a doctor or go to the hospital?
4. Have you ever had an allergic reaction to eating eggs that required
. : : 4 Yes U No
immediate medical care?
5. Do you have a coagulation disorder that requires regular medical care (e.g.
reduced platelet count, hemorrhagic disorder) or the use of anticoagulants U Yes U No
(e.g. Coumadin, warfarin, Warfilone, heparin)?
6. | have been informed of the benefits of receiving the pandemic influenza
vaccine and the possible undesirable effects that may take place after U Yes U No

vaccination, and | consent to be vaccinated.

Version du 28 octobre 2009

Date d’impression :




FORMULAIRE DE VACCINATION PANDEMIE GRIPPE A(H1N1)
A REMPLIR PAR L’INFIRMIERE (Cocher toutes les cases qui s'appliquent)

Groupes ciblés : O Femme enceinte U Malade chronique  Travailleur de la santé : U salarié en CSSS O autre
1 Peut étre vacciné Signature de I'infirmiére
O Référé en évaluation/counseling Date: 2009 — - (AAAA-MM-2J)

EVALUATION / COUNSELING (Cocher toutes les cases qui s’appliquent)

O Vaccination indiquée O Refus de l'usager O Vaccination contre-indiquée
U Report de la vaccination O Référé a:
Notes :
Signature de l'infirmiere : Date : 2009 — - (AAAA-MM-1J)

VACCINATION ANTERIEURE (réservé a I'administration)

Date de l'acte : | RSS: | csss: | Centre :
Vaccin :
VACCINATION
NOM: U Arepanrix HIN1 avec adjuvant No. lot Vaccin:
0 Panvax H1N1 sans adjuvant No. lot Adjuvant :

O Vaccin monovalent influenza A(HLN1) 2009 sans adjuvant
DOSE I/M : Q 1" dose Q 2° dose QUANTITE : Q 0,25 ml Q 0,5ml

SITE D’ADMINISTRATION : UBG WUBD UcGcG 4acb Date : 2009 - - (AAAA-MM-13)

No.
Signature du vaccinateur : Heure : Table :

SURVEILLANCE DES MANIFESTATIONS INDESIRABLES IMMEDIATES (PREMIERS SOINS)

Description de la réaction : Heure de début de la réaction :

Conduite/conseils :

Signature de Date : 2009 — — (AAAA-MM-JJ)
I'intervenant : Heure :
COMMENTAIRES

Date : 2009 — — (AAAA-MM-JJ)

Signature de
I'intervenant : Heure :

Version du 28 octobre 2009
Date d’impression :




PREUVE DE VACCINATION PANDEMIE GRIPPE A(H1N1)

VACCINATION GRIPPE A(H1N1)

Nom :

Date de naissance :

Dose Qté NOM DU VACCIN Date Initiales
administrée
Lere 0 025mL O Arepanrix HIN1 avec adjuvant
dose Q050mL  Q Panvax HIN1 sans adjuvant 2009 — -
0 Vaccin monovalent HIN1 sans adjuvant
2eme 0 025mL O Arepanrix HIN1 avec adjuvant
dose Q050mL  Q Panvax HIN1 sans adjuvant 2009 —

U Vaccin monovalent HIN1 sans adjuvant

Version du 28 octobre 2009

Date d’impression :




