[ | u 1

Mo itaux de Toul (WMaccin

opitaux de Toulouse

- - - SE VACCINER, SE PROTEGER ARABE
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QUESTIONNAIRE PRE-VACCINAL : 1-re INJECTION
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Avez-vous des maladies chroniques ? Oui Non
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Etes-vous professionnel de santé ? Oui Non
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Avez-vous déja recu une injection de vaccin contre la COVID ? Oui Non
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Avez-vous recu un autre vaccin au cours des 15 derniers jours ? Oui Non
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Avez-vous eu une infection virale (rhume, bronchite, gastro-entérite) O = o v

au cours des 14 derniers jours ? Oui Non
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Avez-vous des allergies a des laxatifs ? Oui Non
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Avez-vous des allergies a des vaccins ? Oui Non

o € il il A Y] am dpulia il Ja O oy
Avez-vous des allergies a des médicaments injectables ? Oui Non
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Avez-vous des allergies a des médicaments non identifiés ? Oui Non
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Avez-vous des allergies graves (nécessité d’adrénaline) ? Oui Non
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Avez-vous des allergies multiples (alimentaires, médicaments) ? Oui Non
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Etes-vous enceinte (3 votre connaissance) ? Oui Non
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Allaitez-vous ? Oui Non

o o e 2l Caide 3305 O o v
Prenez-vous des anticoagulants ? Oui Non
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Avez-vous eu la COVID ? Oui, il y a - de 3 mois Oui, il y a + de 3 mois Non
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NE PAS REMPLIR, CADRE RESERVE AUX PROFESSIONNELS DU CENTRE DE VACCINATION
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