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[ | | | [ | SE VACCINER, SE PROTEGER PyCCKMM/ RUSSE

AHKETA Ons NONYYEHUA NEPBOU AO3bl BAKLUHbI
QUESTIONNAIRE PRE-VACCINAL : 1-re INJECTION

DAMUITUA NOM: oottt ettt et e e e saae s Oarta 1-Bon npuBuBKW/ Date RDV 1-re injection :
........... STy S
damunusa npu poxgeHnn/ Nom de jeune fillel........occvveeeieniecienenn, Bpems 1-Bon npuBuBKU/ Heure RDV 1-re injection

MIMS PrénOm: ....ooiveeieieceiecee ettt ettt ettt st
Darta poxaeHus/ Date de naissance: ........... Y Y TR
Homep TenedoHa/ N2 de téléphone: .........ccoeeeeeeriiieciececrice e,

Y Bac ecTb XpoHU4Yeckue saboneBaHus ? O QAOa O Her
Avez-vous des maladies chroniques ? Oui Non
Bbl paboTaeTe B obnactu 3gpaBooxpaHeHus ? O pDa O Her
Etes-vous professionnel de santé ? Oui Non
e Bam yxe genanv npmBuBxky ot Bupyca COVID ? O fda O Her

Avez-vous déja recu une injection de vaccin contre la COVID ? Oui Non
e Bam genanu gpyrve npuBuBKM 3a nocnegHue 15 gHen ? O QAOa O Hert

Avez-vous recu un autre vaccin au cours des 15 derniers jours ? Oui Non
e Bonenu nu Bbl KakKMM HUOYAb MHMDEKLMOHHbIM 3a6oneBaHuemM O QAOa O Hert

(Hacmopk, GPOHXWUT, racTPO3HTEepUT) 3a nocriegHue 14 gHen ? Oui Non

Avez-vous eu une infection virale (rhume, bronchite, gastro-entérite)
au cours des 14 derniers jours ?

e Y Bac ecTb anneprusi Ha cnaburtenbHble cpeacrTea ? O pDa O Her
Avez-vous des allergies a des laxatifs ? Oui Non

e Y Bac ecTb anneprusi Ha NPUBUBKKU ? O QDOa O Het
Avez-vous des allergies a des vaccins ? Oui Non

« Y Bac ecTb anneprua Ha UHbeKUUOHHbIe npenaparTbl ? O pDOa O Her
Avez-vous des allergies a des médicaments injectables ? Oui Non

¢ Y Bac ecTb anneprus Ha He BbIsiBNIeHHble nekapcrTea ? O pDa O Her
Avez-vous des allergies a des médicaments non identifiés ? Oui Non

¢ Y Bac ecTb cepbe3Hble anneprum (Tpedyrowme MHbEKLUN agpeHanuHa) ? O pDa O Her
Avez-vous des allergies graves (nécessité d’adrénaline) ? Oui Non

e Y Bac ecTb MHOroumucrieHHble anneprum (NPoAyKTbl NUTaHUs!, NekapcTea)? O fda O Her
Avez-vous des allergies multiples (alimentaires, médicaments) ? Oui Non

e Bbl 6epeMeHHbI (Mo BawemMy MHeHUIo) ? O fda O Her
Etes-vous enceinte (a votre connaissance) ? Oui Non

e Bbl KOpMmuTe rpyabto ? O pOa O Het
Allaitez-vous ? Oui Non

e Bbl NnpuHMMaeTe aHTUKOarynsiHTbl ? O fda O Her
Prenez-vous des anticoagulants ? Oui Non

e Bbl 6onenu COVID ? O QOa, meHee 3 mecsiueB Hasaa [1 [Oa, oonee 3 mecsAiueB Hasag [1 Het
Avez-vous eu la COVID ? Oui, il y a - de 3 mois Oui, il y a + de 3 mois Non

[daTta/ Date: ....ocoeeeeveeeieceeeieen Moanuck/ Signature: .......ccoceeveevecvecveeeeeenee,

HE 3AMOJIHATb! 3oHa npegHa3HavyeHa Ansa cneyuanucToB LeHTpa

BaKLuMHaUum

NE PAS REMPLIR, CADRE RESERVE AUX PROFESSIONNELS DU CENTRE DE VACCINATION

P: O w O ZRPF O NsP Oata 2-1 npuBuBku/ Date RDV

CE: O Oui O Non 2e injection: ......... [ [oeiieaieinnns

Cl: O Oui O Non

AC: O Oui O Non

IA : O Oui O 1AIC O Non

DR: O Oui OO NN O Non

HV : ~_h T ... TA ... fc ...... fpo2 ......
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