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UN TELESERVICE SIMPLE D’UTILISATION POUR UN SUIVI A CHAQUE
ETAPE CLE

e SEINE
Identification du ey AR Sa|S| vaccmat|on nd Telechargement

&

Points clés :

 Identification du PS garantissant sa qualité / identification du patient permettant de
vérifier son éligibilité

» Tracabilité a chaque étape

« Bilan permettant I'information du patient
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CONNEXION DU PROFESSIONNEL DE SANTE PAR AMELI PRO OU PRO-SANTE

CONNECT

N ...
amelipro

Connectez-vous

PROFESSIONNELS DE SANTE
Application e-CPS
Identification Identification par carte CPS
Vous pouvez vous

E-mail, N* d'Assurance Maladie ou N® FINESS

ecter a ce service en utilisant l'application
mobile e-CPS.

Mot de passe :
8¢ @
VOUS CONNECTER VOUS CONNECTER PAR CARTE CPS Se connecter avec e-CPS

Connectez-vous avec vos identifiants o0l que vous soyez. Vous pouvez également créer un compte en vous connectant ici

Vous n‘avez pas de compte ?

CREER UN COMPTE

Quel que soit le mode de connexion : acces avec carte CPS ou e-CPS => garantir
authentification forte du professionnel de santé
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IDENTIFICATION DU PATIENT PAR SON CODE (INVITATION) OU PAR NIR

Maladie

Vaccin COVID Dr. Olivier PEVRONEL 3

DOCUMENTATION

Identifier un patient

@ saisissez son code patient : O Ou saisissez son NIR :

EEE-EEE-EEE

Veuillez préciser le patient concerné :

» POTEAU . né PAVARD Second 1444444444444 né le 01/04/1965 >
Votre patient vous autorise a accéder a son dossier.

Identification par NIR permet au PS d’ajouter dans la base un patient qui n’a pas été invité mais dont
la situation médicale justifie la vaccination
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Personne ciblée
et invitée

B, I

Dr. Médecin GENERALISTE

Information sur le
patient

v

y

Consultation pré-
vaccinale par le
meédecin traitant

1ére injection du
vaccin

Maladie

Vaccin COVID

Statut : Assuré(e) Régime général
NIR : 177097

Données alimentées |
automatiquement :

Pré-affichage a la date

N° RPPS N® AM / FINESS
99900036353 631994977

Nom: Prénom :
Généraliste Médecin

Date de l'ordonnance :

jour et modifiable

> 28/12/2020 [

Sélectionner les vaccins mentionnés sur 'ordonnance

Vaccin(s) préconisé(s) : "
" Pfizer/BioNTech — COMIRNATY

vaccin

Cas nominal :
seulement 2 cases a
cocher pour cet écran

informations nécessaires a son choix éclairé.

& Le patient éligible, ou son représentant légal, accepte d'entrer dans le processus de vaccination aprés avoir requ toutes les

}'i Je certifie avoir informé mon patient (son représentant légal) sur le traitement de ses données et |’accepte les

conditions de transmission des données.

VALIDER

2¢me injection du

Information sur le
PS connecté

Informations
complétes au clic
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Code du patient

Consultation pré-
vaccinale par le
meédecin traitant

Personne ciblée
et invitée

1ére injection du

2¢me injection du
vaccin

vaccin

e |
Maladie
VACCIN COVID

Dr. Médecin GENERALISTE A ~

Maxime DUPONT né(e) le 19/09/1977 Changer de patient >

Statut : Assuré(e) Régime général
NIR : 1770970

ELIGIBILITE VACCINATION

1ére vaccination

L'éligibilité a la vaccination COVID-19 a bien été enregistrée
le:28/12/2020 3 17h42

Informations patient

a

Récapitulatif
Nom - DUPONT
Prénom - Maxime
NIR 177090 L
Née le 19/09/1977
Accord patient ou de son représentant légal - Oul

Code patient . JMD-QLJ-QVP |

L

Eligibilité a la vaccination

Téléchargement du pdf

Prescripteur et déclarant :
Nom | GENERALISTE
Prénom - Medecin

NTRPPS 29900036383 Suite ou changement
N* AM/FINESS © 631994977 .
Date de rordonnance . 28/12/2020 de patlent

IMPRIMER ET ENREGISTRER

i ' ABLE
Y o

sy VA
) [Assurance
AJY Maladie
Changer de patient>
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Vous avez la possibilité d'imprimer et de remettre a votre patient la synthése de sa vaccination,



Consultation pré-
vaccinale par le
meédecin traitant

Personne ciblée
et invitée

1ére injection du
vaccin

2¢me injection du
vaccin

Données télétransmises a I'Assurance Maladie E""':‘:::ﬂ“’m";‘""
Eligibilité & la vaccination contre la Covid-19 )
Exemplaire vierge Patient(e)
Mumeére diimmatriculation :
Mo
Prémnom -

Date de naissancoe -
Code du patient * -
*Vious devez présenter ce code lors de chogue waccingtion

Le patient £ligible, ou son représentant legal, a accepte d'entrer dans le processus de waccination aprés avoir regu
toutes les informations nécessaires a son choix éclairé.

Infoermations de N'ordonnance

Prescripteur :
Maom :

Prénom -

M= RPPS -

ME AMSFINESS -

Date de Fordonnance :
Vaccin(s) préconisé(s) :

Eligibilité & la vaccination

le, soussigné(e}, certifie avoir examing :
awaoir transmis a mon patient toutes les informations liees a la vaccination contre la COWVID-19,

et confirme que ce patient est &ligible & la vaccination.

Identification du déclarant I éligibilité & la vaccination Date -
[mom et prénom)

Identifiant - Sigmature :

L'erganisation, la tragabilité et be suivi de la vaccination contre la Covid-19 ndcessitent la mise en oeuvre d'un traitement de
données dénomme = S| Waccin Cowid » par Fassurance Maladie et la Direction Sénérale de la Santé. Conformément aux

dispositions relatives a la protection des donneées personnelles, vous disposez d'un droit d'acces, de rectification et de limitation P

o
aux données gui wous concernent, ainsi gue d'un droit d'opposition sur une partie du traitement. Ces droits s'exercent auprés du 5‘/’—‘\ I’Assu ra nce
Directeur de votre caisse dAssurance Maladie de rattachement en contactant le cu la déléguéie) a la protection des données. Pour 3 P

&n savair plus sur be traitement de vos données, rendez-wous sur le site d'information www ameli fr. M a lad Ie

~—

Pour plus dinformations sur la vaccination © www_ameli fr Agir ensemble, protéger chacun



Consultation pré-
vaccinale par le
médecin traitant,

Personne ciblée
et invitée

1¢re injection du
vaccin

Zls injection du
vaccin

5
Bl ——
VACCIN COVID Dr. Médecin GENERALISTE L ~

Maxime DUPONT né(e) le 19/09/1977 Changer de patient >
Statut : Assuré(e) Régime général
NIR : 1770970

Etape en cours
Pps&ble <_je conSL,|I,ter les f M 1are vaccination
informations de I'étape

precedente N A Nomduvaccin: Numérodulot:

Liste déroulante pour saisie

28/12/2020 [ 18:05 - f Préalimentée a la date et heure
' en cours et modifiable

z q B Mode d'administration :
Pré-alimenté selon le

vaccin

v

; § Pfizer/BioNTech—COMIRNATY EL1484 + facilite
Un seul vaccin pour — ; acilitée
l'instant, préaffiché i Date de vaccination : Heure de vaccination : :
_ : niection ST : :

Zone dinjection :
A sélectionner Bras gauche v :

N A R 2 L Lieu de vaccination :
A sélectionner, pré-affiché a

EHPAD
« Ehpad » en phase 1 I
| Code postal dulieu de vaccination: N AM ou FINESS géographique ou SIRET du lieu de vaccination : ; Si lieu de vaccination = « En
A SaISIrd ‘a rrr1tlnlma :e code f oo e < : cabinet », sera pré-alimenter par
épartemen e : le n°AM du lieu d’exercice

¢ le certifie avoir informé mon patient (son représentant légal) sur le traitement de ses données et j"accepte les
conditions de transmission des données.

L€
o
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Consultation pré-
vaccinale par le
meédecin traitant

Personne ciblée

1¢re injection du
et invitée

vaccin

2¢me injection du
vaccin

~ amelipro ]
- .
Maladie

VACCIN COVID Dr. Médecin GENERALISTE & ~

Maxime DUPONT né(e) le 19/09/1977 Changer de patient >

Statut : Assuré(e) Régime général

NIR : 177097
lére vaccinat

, o o o < Récapitulatif
L'acte de vaccination COVID-19 a bien été enregistré
le:28/12/2020 a 18h26

Informations patient

Nom  DUPONT

Prénom  Maxime

NIR 1770878

Née lo  19/09/1977

Accord patient ou de son représentant legal Oul

Code patient JMD.QLJ.QVP
Eligibilite a la vaccination

Prescripteur et déclarant ©

MNom GENERALISTE

Préanom  Medecin

N* RPFS 99900036353

NOAMFINESS 631904977 i
R o o (RO Rappel prochaine
Date deligibine - 28/92/2020 |nJect|on

de

[Prov—— Vaccin

Mom GENERALISTE Nom du vaccin Plzer/lokTec ~ COMIRRATY

Pranom  Madecin Numéro de lot ELIESE

N RPPS 99900036353 Stade ge vaccination - 1ere vaccination

N AMTINESS 631994977 Date de vaccination | 2011272020

P B s Telechargement
NTAMFINESS/SIRET  STR123486 Zone dinjection  Dras gauche d

s s TS . u pdf
]0 Date de prochaine injection : entre le 15/01/2021 et le 21/01/2021 | p
Passerelle vers P-SIG Vous avez la o ot de 4 votre patient la synthése de sa vaccination. | |MPRIMER ET ENREGISTRER

(S| ANSM)

]
Changor do pationt >
SIGNALER DES EFFETS INDESIRABLES ~— Agir ensemble, protéger chacun



Personne ciblée
et invitée

Exemplaire vierge

Consultation pré-
vaccinale par le
meédecin traitant

1¢re injection du

vaccin vaccin

Données télétransmises a I"Assurance Maladie
Vaccination contre la Covid-19 - -

2¢me injection du

Patient(e)

Numéro dimmatriculation :

Mom -

Prénom :

Date de naissance :

Code du patient * :

“Wowus dever présenter ce code lors de chagque vaccimstion

Le patient éligible, ou son représentant légal, a accepte d'entrer dans le processus de vaccination aprés avoir regu toutes les
informations nécessaires a son choix éclairé.

Informations de I"'ordonnance Eligibilité & la vaccination
Prescripteur : Déclare Féligibilita :
Hom Mo -
Prénom : Prénom :
N® RPPS M® RPPS -
H® AMAFINESS : M® AMSFINESS -
Date de "ordonnance - Date d'éligibilité -
wWaccin(s) préconisé(s) :

Informations de la vaccination

Je, soussigné{e), certifie avoir examineg :

awoir transmis 8 mon patient toutes les informations lides a la vaccination powr la COVID-19,

I'avair wvaccing pour : avec le vaccin -
issu du ot : afau :
Le vaccin a été administré par : dans lesla :
Jle I'aiinforme gue sa prochaine injection devrait aveoir lieu entre la at la
ldentification du vaccinateur [mom et prénom) Date -
Identifiamt : Signature :
Lrorganisation, la tracakilité et le suivi de la wvaccination contre la Cowid-1% necessitent la mise en ceuwre d'un traitement de

données dénommeé « S| Waccin Cowid = par I"Assurance bMaladie et la Direction Générale de la Santé. Conformément aux
dispositions relatives a la protection des données personnelles, vous disposez d'un droit d'acces, de rectification et de limitation
aux données qui wous concerneant, ainsi gue d’un droit d'opposition sur une partie du traitement. Ces droits s'exercent auprés du
Directeur de wvotre caisse d’Assurance faladie de rattachement en contactant le ou la délégué(e) 3 la protection des données. Pour

en savoir plus sur |2 trait: de wos do = rendez-wous sur le site d'information ameli.fr.

Pour plus d*informations sur la vaccination : www. ameli_fr
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