
FORMULAIRE DE VACCINATION PANDÉMIE GRIPPE A(H1N1) 

Version du 6 novembre 2009 
Date d’impression : ________________ 

 

 

 

Espace réservé pour adressographe, au 
besoin. 

 

 

IDENTIFICATION DU CENTRE DE VACCINATION 
RSS :     CSSS : 
CENTRE DE VACCINATION :  

 

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE VACCINÉE 
           
Nom à la naissance :           
  
Prénom :              Sexe : M
               F
Date de        No Ass.     
Naissance : AAAA MM JJ Maladie :                 
 
Adresse :   
 

Municipalité:   Province :   Pays :   

Code postal :         No téléphone pour vous rejoindre :  -    -
              

 
POUR LES MOINS DE 14 ANS 

TITULAIRE DE L’AUTORITÉ PARENTALE OU REPRÉSENTANT LÉGAL 
Père     Mère   Tuteur (trice) 

Nom :             

Prénom :             

 

À REMPLIR PAR L’USAGER 
         Date inconnue 1.  Êtes-vous enceinte ?       Oui      Non      Ne sais pas 

Si oui, quelle est la date prévue de l’accouchement :                    AAAA MM JJ 

2. Vous sentez-vous malade aujourd’hui ?  Oui  Non 
3.  Après avoir reçu un vaccin, est-ce que vous avez déjà eu une réaction 

assez grave pour consulter un médecin ou vous rendre à l’hôpital ?  Oui  Non 

4.  Après l’ingestion d’œufs, avez-vous déjà présenté une allergie assez grave 
ayant nécessité immédiatement de soins médicaux ?   Oui  Non 

5. Avez-vous des troubles de coagulation nécessitant un suivi médical 
régulier (ex.: baisse des plaquettes, troubles hémorragiques) ou une prise 
d’anticoagulants (ex. : coumadin, warfarine, warfilone, héparine ) ? 

 Oui  Non 

6. J’ai été informé(e) des avantages à recevoir le vaccin contre l’influenza 
(pandémie) et des manifestations indésirables possibles qui peuvent 
survenir après la vaccination et je consens à être vacciné(e). 

 Oui  Non 

 
 



FORMULAIRE DE VACCINATION PANDÉMIE GRIPPE A(H1N1) 

Version du 6 novembre 2009 
Date d’impression : ________________ 

 

À REMPLIR PAR L’INFIRMIÈRE  (Cocher toutes les cases qui s’appliquent) 

Groupes ciblés :      Femme enceinte  Malade chronique Travailleur de la santé :  salarié en CSSS  autre (que salarié en CSSS)

 Peut être vacciné   Signature de l’infirmière   

 Référé en évaluation/counseling  Date : 2009 –         – (AAAA-MM-JJ) 
 

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

 Vaccination indiquée  Refus de l’usager  Vaccination contre-indiquée 

 Report de la Vaccination   Référé à :
                                  Notes :     

  
Signature de l’infirmière :  Date : 2009 –         – (AAAA-MM-JJ) 

 

VACCINATION ANTÉRIEURE  (réservé à l’administration) 

Date de l'acte :     RSS :  CSSS :  Centre :  
Vaccin :                                                      

 

VACCINATION 
NOM:        Arepanrix H1N1 avec adjuvant  No. lot Vaccin:  
              Panvax H1N1 sans adjuvant No. lot Adjuvant :  
  Vaccin monovalent influenza A(H1N1) 2009 sans adjuvant   

DOSE I/M :  1re dose          2e dose  QUANTITÉ :   0,25 ml           0,5 ml 

SITE D’ADMINISTRATION :  BG     BD                CG     CD   Date : 2009 –          – (AAAA-MM-JJ) 

Signature du vaccinateur :  
 

Heure :  
No. 
Table :    

     

 

SURVEILLANCE DES MANIFESTATIONS INDÉSIRABLES IMMÉDIATES (PREMIERS SOINS) 

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

Conduite/conseils : 
   

   

Date : 2009 –          – (AAAA-MM-JJ) Signature de 
l’intervenant :  Heure :   

 

COMMENTAIRES 
   

   

Date : 2009 –          – (AAAA-MM-JJ) Signature de 
l’intervenant :  Heure :  

 

 

Les données ont été saisies dans le système   initiales : _____



PREUVE DE VACCINATION PANDÉMIE GRIPPE A(H1N1) 

Version du 6 novembre 2009 
Date d’impression : ________________ 

VACCINATION GRIPPE A(H1N1) 

Nom : 
Date de naissance : 

Dose Qté 
administrée 

NOM DU VACCIN Date Initiales 

1ère 
dose 

 

 0,25 mL 

 0,50 mL 

 Arepanrix H1N1 avec adjuvant 

 Panvax H1N1 sans adjuvant 

 Vaccin monovalent H1N1 sans adjuvant 
2009 –         – 

 

2ème 
dose 

 0,25 mL 

 0,50 mL 

 Arepanrix H1N1 avec adjuvant 

 Panvax H1N1 sans adjuvant 

 Vaccin monovalent H1N1 sans adjuvant 
2009 –         – 

 

 


