MINISTERE \/
DES SOLIDARITES accm

ET DE LA SANTE

COVI D-19
Liberté SE VACCINER, SE PRDTEGER
Egalité
Fraternité

QUESTIONNAIRE VACCINATION CONTRE LA COVID-19

Pl N O & oo
Date de NaiSSANCe & ..o

Numéro de sécurité sociale & ......oovviriii e,

. _ . a Jag ¥ F ';}
PrEE?ntez vous au moins une comorbidité spécifique & oul D NON I:I
(Cf. liste au verso)

Avez-vous eu un test (PCR ou antigénique) positif au
cours des trois derniers maois ? oul I:l NON I:I

Avez-vous de la fievre aujourd’hui ? oul I:l NON I:I

Avez-vous recu un vaccin au cours des deux derniéres

semaines ? oul I:l NON I:I

Sioul, lequel & e e

Avez-vous des antécédents d'allergie ou
d'hypersensibilité a certaines substances ou avec oul I:l NON I:I
d'autres vaccins ?

Etes-vous traité par un médicament anticoagulant ? oul I:I NON I:I
Presentez-vous des troubles de I'hemostase ?
(taux de plaquette bas, maladie specifique...) 22l I:l sl I:l
Ftes-vous enceinte ? oul D NON I:I
Allaitez-vous ? oul I:I NON I:l
8 F p C Espace réservé au pharmacien

X Date : Signature
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VACCINATION ANTI-COVID
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