Fiche de suivi individualisée résident
Numéro de téléphone du médecin sur place : 
Nom du vaccinateur :                                                                         Date : 
	Nom : 

	Prénom : 

	Date de naissance :

	Poids : 

	Choix du bras controlatéral en cas de fistule/cancer du sein/paralysie/plaie ou tatouage localisé

	Consentement :                                                      Consultation pré-vaccination : 



Anticoagulant  
Application vaccin COVID : A JOUR                 Certificat édité

Site d’injection : deltoïde droit             deltoïde gauche   
Lot : ……………………………..

Avant vaccination : Température ………………TA ……………….FC………………………… 
Absence de contre-indication temporaire (vaccin grippe < 3 semaines, COVID maladie < 3 mois). En cas de réponse positive ARRET du PROCESSUS VACCINAL. 

Evénement clinique dans les 15 minutes suivant l’injection : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Surveillance clinique du jour : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Si oui, aiguille fine, compression 2min 








