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Hopitaux de Toulouse

| | [ | SE VACCINER, SE PROTEGER

PORTUGAIS

QUESTIONARIO PRE-VACINAL : 1a INJECAO
QUESTIONNAIRE PRE-VACCINAL : 1-re INJECTION

APELIAO(S) / NOM: ..o e

Data marcag¢ao 1a injegao/ Date RDV 1-re

injection: .......... YA Jovoeiiiiieenn,
Apelido(s) de solteira / Nom de jeune fille:........ccoeoviernirviencniennnn. Hora marcag¢éao 1a injegao/ Heure RDV 1-re
INJECtiON: ooveeiieie e
NOME(S) /PréNOM: ....coiiiiiiiiiiee ettt e e
Data de nascimento / Date de naissance: ........... S Y S
N° de telefone / N2 de téléphone: .......cccccueveerevireeiniecieee e
e B Lo L= A o 4y Y = TS
Tem doengas crénicas ? O Sim O Nao
Avez-vous des maladies chroniques ? Oui Non
E profissional de satde ? O Sim O Nao
Etes-vous professionnel de santé ? Oui Non
¢ Ja tomou alguma injeg¢ao da vacina contra a COVID ? O Sim O Nao
Avez-vous déja regu une injection de vaccin contre la COVID ? Oui Non
e Tomou outra vacina nos ultimos 15 dias ? O Sim O Nao
Avez-vous regu un autre vaccin au cours des 15 derniers jours ? Oui Non
e Teve alguma infegao viral (constipagao / resfriado, bronquite, O Sim O Nao
gastroenterite) nos ultimos 14 dias ? Oui Non
Avez-vous eu une infection virale (rhume, bronchite, gastro-entérite)
au cours des 14 derniers jours ?
e Tem alergias a laxantes ? O Sim O Nao
Avez-vous des allergies a des laxatifs ? Oui Non
¢ Tem alergias a vacinas ? O Sim O Nao
Avez-vous des allergies a des vaccins ? Oui Non
e Tem alergias a medicamentos injetaveis ? O Sim O Nao
Avez-vous des allergies a des médicaments injectables ? Oui Non
* Tem alergias a medicamentos nao identificados ? O Sim O Nao
Avez-vous des allergies a des médicaments non identifiés ? Oui Non
e Tem alergias graves (necessidade de adrenalina) ? O Sim O Nao
Avez-vous des allergies graves (nécessité d’adrénaline) ? Oui Non
e Tem alergias multiplas (alimentares, medicamentos) ? O Sim O Nao
Avez-vous des allergies multiples (alimentaires, médicaments) ? Oui Non
e Esta gravida (que saiba) ? O Sim O Nao
Etes-vous enceinte (a votre connaissance) ? Oui Non
e Esta a amamentar / amamentando ? O Sim O Nao
Allaitez-vous ? Oui Non
e Toma anticoagulantes ? O Sim O Nao
Prenez-vous des anticoagulants ? Oui Non
e Jateve a COVID ? O Sim, ha- de 3 meses O Sim, ha + de 3 meses O Nao
Avez-vous eu la COVID ? Oui, il y a - de 3 mois Oui, il y a + de 3 mois Non

Data/ Date: .....coceevveeveeieeeee e

NAO PREENCHER, QUADRO RESERVADO AOS PROFISSIONAIS DO

CENTRO DE VACINAGAO

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

P: O w 0 ZRPF O NsP
CE: O Oui O Non
Cl: O Oui O Non
AC: O Oui O Non
1A : O Oui O 1AIC O Non
DR: O Oui O NN O Non
HV : __h __ T ... TA ... fc ...... fpo2 ......
HSzS:O +15”0 +30"

Sl:......

Direction de la communication - PASS - mai 2021 - 407452

Assinatural Signature: ........cccocvervee e,

Data marcac¢ao 2a injegao/

Date RDV 2e injection:

........... [oonooic e




