
                    ARABE 

ةیناث ةرم میعطتلا ةداعا لوا :میعطتلا لبق ام نایبتسا  
QUESTIONNAIRE PRÉ-VACCINAL : 1-re

 
INJECTION 

 

ةینكلا  / Nom: ............................................................................................. ةنقحلا ةداعلإ لولاا دعوملا خیرات  / Date RDV 1re injection: 
.........../........../................................ 
 

جاوزلا لبق ةینكلا  / Nom de jeune fille: ........................................................ ةنقحلا ةداعلإ لولاا دعوملا ةعاس:  / Heure RDV 1re 
injection: ......................................... 
 

  ........................................................................................ :Prénom / مسلاا 
دلایملا خیرات  / Date de naissance: .........../........../....................................... 

فتاھلا مقر  / Nº de téléphone: ………............................................................ 
 
 

رمعلا  / Votre âge: ...................................................................................... 
؟ةنمزم ضارمأب باصم تنا لھ   

Avez-vous des maladies chroniques ? 
معن ¨   

        Oui 
 لا ¨
         Non 

؟ةحصلا لاجم يف لمعت تنا لھ   
Êtes-vous professionnel de santé ? 

معن ¨   
        Oui 

 لا  ¨
         Non 

 
 

؟ انوروك دض اجاقل لبق نم تیقلت لھ •   
   Avez-vous déjà reçu une injection de vaccin contre la COVID ? 

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

؟ ةیضاملا 15 لا مایلاا للاخ حاقل عون يأ تیقلت لھ •  
   Avez-vous reçu un autre vaccin au cours des 15 derniers jours ? 
؟نییضاملا موی 14 لا للاخ )ءاعملااو ةدعملا باھتلا ،تابصقلا باھتلا ،ماكز( ةیسوریف ىودعب باصم تنا لھ •  

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

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

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

؟ ءاعملاا تانیلم دض ةیساسح كیدل لھ •  
   Avez-vous des allergies à des laxatifs ? 

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

؟ تاحاقللا دض ةیساسح كیدل لھ •  
  Avez-vous des allergies à des vaccins ? 

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

  ؟ نقحت يتلا ةیودلاا دض ةیساسح كیدل لھ •
   Avez-vous des allergies à des médicaments injectables ? 

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

؟ ةیوھلا ةلوھجم ةیودا نم ةیساسح كیدل لھ •  
   Avez-vous des allergies à des médicaments non identifiés ? 

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

   ؟ )نیلانیردلأل جاتحت( ةدیدش ةیساسح كیدل له •
  Avez-vous des allergies graves (nécessité d’adrénaline) ? 

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

  ؟ )ةیودلاا ,ةیذغلاا( نم ةددعتم ةیساسح كیدل لھ •
   Avez-vous des allergies multiples (alimentaires, médicaments) ? 

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

؟ )كملع دح ىلع( لماح يتنا لھ •  
   Êtes-vous enceinte (à votre connaissance) ? 

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

؟ نیعضرت لھ •  
   Allaitez-vous ? 

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

 
 

مد عیمم ,مدلل ففخم ذخأت لھ •  
   Prenez-vous des anticoagulants ? 

معن ¨   
        Oui 

 لا ¨
         Non 

؟ انوروكلاب لبق نم تبصا لھ •   
   Avez-vous eu la COVID ? 

رھشا 3 نم لقا ةدم نم ,معن ¨  
        Oui, il y a - de 3 mois   

رھشا 3 نم رثكا ةدم نم ,معن ¨  
        Oui, il y a + de 3 mois 

¨      لا 
         Non 

 
 

خیراتلا  / Date: .....................................                     عیقوتلا  / Signature: ..................................... 

  حاقللا زكرم يفطومل ةصصخم ةقطنملا هذھ ،لأمت لا
NE PAS REMPLIR, CADRE RÉSERVÉ AUX PROFESSIONNELS DU CENTRE DE VACCINATION 

 

P :  
CE : 
CI : 
AC : 
IA : 
DR : 

¨ W 
¨ Oui 
¨ Oui 
¨ Oui 
¨ Oui 
¨ Oui 

¨ ZRPF 
 
 
 
¨ IAIC 
¨ NN 

¨ NSP 
¨ Non 
¨ Non 
¨ Non 
¨ Non 
¨ Non 

:ةیناثلا ةربلاا دعوم خیرات / Date RDV 2e 
injection: ........../........../................ 
 

HV : _ _   h   _ _   T°  ......   TA   ......   fc  ......   fpo2  ......  
HSZS : ¨ +15 ’’ ¨ +30 ’’ 
SI : ...... 
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