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Hépitaux de Toulouse

- - - SE VACCINER, SE PROTEGER BUL GARE

BbnpocHUK npean BakcMHUpaHe : 1-Ba MHXeKuns
QUESTIONNAIRE PRE-VACCINAL : 1-re INJECTION

DAMUIINA NOM: oottt ettt e ee e [arta Ha cpewa 3a 1-Ba nHxekums/ Date RDV 1-
re injection:......... YA [

dPamunusa npegmn 6pak/ Nom de jeune fille:......ccooveeveveciiecvieenene, Yac Ha cpewa 3a 1-Ba MHxeKuuma/ Heure RDV 1-
re injection: .....cccccvveeeie v ccciieieeen,

[arta Ha paxpgaHe/ Date de naissance: .......... Y Y AT
TenedoHeH HoMep/ N2 de téléphone: ......cvceveveveecrieecierecie

TOAMHN/ VOIrE G0 & cuveivecee ettt ettt

UmaTte nn XxpoHM4HO 3abonsaBaHe ? O pfa O He
Avez-vous des maladies chroniques ? Oui Non
Cneuunanuct B 3gpaBeona3BaHeTo nu cte ? O MAOa O He
Etes-vous professionnel de santé ? Oui Non
« HanpaBeHa nu Bu e Beve nHxekumsa c BakcuHa cpewy KOBU[L ? O Aa O He

Avez-vous déja regu une injection de vaccin contre la COVID ? Oui Non
+ HanpaBeHa nu Bu e gpyr Bua BakcuHa B nocrnegHute 15 aHm ? O Ada O He

Avez-vous regu un autre vaccin au cours des 15 derniers jours ? Oui Non
¢ Umanu nu cte BUpYCHa UH(eKuus (xpema, 6pOHXUT, raCTPOEHTEPUT) O Pfa O He

npes3 uamumHanurte 14 gHu ? Oui Non

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

¢ UmaTe nu aneprum Kbm pasxnaburenHu ? O Pfa O He
Avez-vous des allergies a des laxatifs ? Oui Non

e UmaTe nu aneprum KbM BakCUHU ? O pfa O He
Avez-vous des allergies a des vaccins ? Oui Non

e UmaTe nn aneprum KbM MHXEKLMOHHU fekapcTBa ? O pfa O He
Avez-vous des allergies a des médicaments injectables ? Oui Non

e UmaTe nn aneprum KbMm HenM3BeCTHM NneKapcTea ? O pfa O He
Avez-vous des allergies a des médicaments non identifiés ? Oui Non

e UmaTte nu Texxkn aneprum (Heo6xoANMOCT OT agpeHanuH) ? O pfa O He
Avez-vous des allergies graves (nécessité d’adrénaline) ? Oui Non

e UmaTe nu apyr Bua aneprum (KbM XpaHu, nekapcrsa) ? O pfa O He
Avez-vous des allergies multiples (alimentaires, médicaments) ? Oui Non

¢ BpemeHHa nu cte (ako Bu e naBectHo) ? O pfa O He
Etes-vous enceinte (a votre connaissance) ? Oui Non

e Kbpmute nn ? O pfa O He
Allaitez-vous ? Oui Non

 [pnemarte nu nekapcTBa 3a pa3pexaaHe Ha KpbBTa ? O pfa O He
Prenez-vous des anticoagulants ? Oui Non

¢ N3kapanu nu cTe O QOa, npeau — 3 meceua O QOa, npeau + 3 meceua O He

KoBO[L~? Oui, il y a - de 3 mois Oui, il y a + de 3 mois Non
Avez-vous eu la COVID ?

JaTta/ Date: ....cccevvvviiiieeeeeen Moanuc/ Signature: .......cocecvevveeveeeceeeceeeeenns

[a He ce nonbrnBa, 3anaseHo NPOCTPaHCTBO 3a crneuuanucTuTe oT

BaKCMHALMOHHUA LeHTbP/

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

P: O w [0 ZRPF 1 NSP Harta Ha cpewa 3a 2-pa

CE: O Oui 0 Non MHXekuua/ Date RDV 2e

Cl: O Oui 0 Non injection: ........... Y Lo,

AC: O Oui I Non

IA: O Oui O 1AIC I Non

DR: O Oui 0 NN I Non

HV : __h T ... TA ... fc ... fpo2 ......

HSzS:O +15”0 +30"

Sl: ...
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