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 Remplissez les coordonnées ci-dessous : 

NOM :  ...............................................................................  NJF :  ....................................................................................  

Prénom :  ...........................................................................  Date de naissance :  .............................................................  

☐   Personnel CHU ☐   Personnel autre Si autre, préciser la structure :  ....................................... ….. 

Fonction :  ..........................................................................  Service :  ...............................................................................  

N° de Sécurité Sociale : I__I I___I I___I I___I I____I I____I I___I (15 chiffres) N° de téléphone :  ......................................  

☐   1er rendez-vous  ☐   2nd rendez-vous 
 

 Avez-vous un / des facteurs de risque suivant de forme grave de COVID : oui   ☐     non   ☐ 

- âge > 50 ans, 

- ou une des comorbidités suivantes : obésité (IMC ≥ 30) ; BPCO ou insuffisance respiratoire ; hypertension artérielle 

compliquée ; insuffisance cardiaque ; diabète (de type 1 ou de type 2) ; insuffisance rénale chronique ; cancer ou maladie 

hématologique maligne en cours ou il y a moins de 3 ans ; transplantation d’organe solide ou greffe de cellules souches 

hématopoïétiques ; trisomie 21 ; formes graves des affections neurologiques et musculaires ; déficit immunitaire primitif-

syndrome drépanocytaire majeur ou antécédent de splénectomie ; cirrhose au stade B du score de Child Pugh au moins ; 

immunodépression acquise médicamenteuse (chimiothérapie anticancéreuse, traitement immunosuppresseur, 

biothérapie et/ou corticothérapie à dose immunosuppressive). 
 

 Avez-vous pris connaissance des notes d’information « Vaccination COVID » ? oui   ☐     non   ☐ 
 

 CONTRE-INDICATIONS EVENTUELLES (Lisez attentivement les questions ci-dessous) : 

 QUESTIONS ORIENTANT VERS UNE CONSULTATION MEDICALE 
OUI NON 

Souffrez-vous actuellement d’une infection aiguë avec fièvre élevée ? 

 Si oui, vous pouvez différer la vaccination COVID de 14 jours et consulter votre médecin traitant. 
  

Avez-vous reçu une injection de vaccin depuis moins de 14 jours ? 

 Si oui, vous pouvez différer la vaccination COVID de 14 jours après l’injection. 
  

Prenez-vous actuellement un traitement immunosuppresseur ? (Cf. Paragraphe  ci-dessous) 

 Merci d’apporter votre ordonnance. 
  

Présentez-vous un déficit immunitaire, une maladie dysimmunitaire ou auto-immune ? (Cf. Paragraphe  ci-

dessous) 
  

Avez-vous pris un traitement corticoïde par voie orale et/ ou intraveineuse (cortisone et dérivés) pendant 

les 3 derniers mois ? 
  

Avez-vous déjà eu une allergie grave (œdème laryngé, détresse respiratoire, choc anaphylactique) ?   

Avez-vous besoin d’avoir de l’adrénaline sur vous (Anapen, Epipen) ?   

Avez-vous une hypersensibilité / allergie à un médicament contenant du : 

- PolyEthylène Glycol (PEG) (Macrogol, interférons pegylés, facteurs de croissance hématopoïétiques 

pegylés, naloxone pegylée, etc.) ; 

- Polysorbate. 

  

Présentez-vous un risque hémorragique (hémophilie, thrombopénie < 50 000 plaquettes / mm
3
 …) autre 

que la prise d’un traitement antiagrégant ou anticoagulant dans les cibles thérapeutiques habituelles ? 
  

Si vous êtes une femme : 

- Êtes-vous enceinte ?  

- Allaitez-vous ? 

  

Avez-vous déjà eu la COVID (diagnostic documenté) au cours des 3 derniers mois ?   

Avez-vous des signes évocateurs de COVID actuellement ? 

 Si oui, consultez votre médecin traitant et différez le rendez-vous de vaccination COVID. 
  

Avez-vous été identifié(e) comme sujet contact d’un cas de COVID au cours des 14 derniers jours ?   
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 QUESTIONS ORIENTANT VERS DES PRECAUTIONS DE PRISE EN CHARGE OUI NON 

Prenez-vous un traitement anticoagulant ? 

 Si oui, 3 minutes de compression par l’IDE et aiguille 25G. 
  

Prenez-vous un traitement par béta-bloquants ? 

 Si oui, le traitement d’une éventuelle allergie serait différent. 
  

 

 POUR INFORMATION 

La vaccination est possible pour les personnes immunodéprimées ou sous corticoïdes ou immunosuppresseurs mais 

l’efficacité du vaccin peut être moindre. 

La vaccination est possible chez les personnes souffrant d’une maladie auto-immune ou dysimmune mais devrait être 

décalée en cas de déséquilibre ou de poussée de la maladie en cours. 
 

 Si vous présentez un effet secondaire, consultez votre médecin traitant. Vous pouvez réaliser une déclaration sur le 

portail des signalements disponibles sur le site : https://signalement.social-sante.gouv.fr. 

J’atteste de l’exactitude des renseignements médicaux ci-dessus et avoir reçu une information claire concernant la 

vaccination. 

L’organisation, la traçabilité et le suivi de la vaccination contre la Covid-19 nécessitent la mise en œuvre d’un traitement de données 

dénommé « SI Vaccin COVID » par l’Assurance Maladie et la Direction Générale de la Santé. Conformément aux dispositions relatives à 

la protection des données personnelles, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et de limitation aux données qui vous 

concernent, ainsi qu’un droit d’opposition sur une partie du traitement. Ces droits s’exercent auprès du Directeur de votre Caisse 

d’Assurance Maladie de rattachement en contactant le ou la délégué(e) à la protection des données cette caisse. Pour en savoir plus sur 

le traitement de vos données, rendez-vous sur le site d’information ameli.fr. 

 Date et signature : 

Vous pouvez imprimer et pré-renseigner ce document qui vous sera demandé le jour de la vaccination. Des exemplaires 

seront également disponibles sur les lieux de vaccination. 

___________________________________________________________________________________________ 

PARTIE RESERVEE A L’EQUIPE DE VACCINATION 

À COMPLETER A L’ACCUEIL DE LA PERSONNE A VACCINER : 

☐   Personne éligible à la vaccination si ensemble des cases du tableau  cochées NON  Document faisant office 

de prescription. 

☐   Avis médical nécessaire si au moins une case du tableau  cochée OUI. 
 

À COMPLETER PAR LE MEDECIN (si nécessaire) : 

NOM du médecin :  ..............................................  Structure d’appartenance du prescripteur :  ..............................................  

 Conclusion : ☐ Vaccination ce jour ☐ Vaccination à différer, préciser quand : ………………………………… 

Signature du médecin : 

 

REALISATION DE LA VACCINATION PAR LE PROFESSIONNEL DE SANTE : 

Date de la vaccination : I___I / I___I / 2021  

Heure de la vaccination : I___I H I___I 

 Sortie autorisée 15min après en l’absence de contre-indication. 

Voie IM. Site d’injection : ☐ Deltoïde DROIT 

 ☐ Deltoïde GAUCHE 

NOM et signature du vaccinateur : 

Coller l’étiquette du vaccin mentionnant : 

- le N° de lot, 

- la date et l’heure de préparation 

- la date et l’heure de péremption.  

 

https://signalement.social-sante.gouv.fr/

