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jour

L
mois année

Vaccinations obligatoires

Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite,
la coqueluche (pertussis), 'haemophilus influenzae b et I'hépatite B

Vaccinations

N°12594*02

Nom: LT @
prenom: L L L L LD L ]
Né(e)le:| 1 | Loy

1
jour mois année

Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole
(ROR) (measles, mumps, rubella)

Signature et identification

Date Vaccin Lot )
du vaccinateur

Signature et identification

Date Vaccin Lot .
du vaccinateur

Vaccination contre la fiévre jaune : Guyane’(yellow fever)

*Sile vaccin contre I'hépatite B est effectué a I'aide d'un vaccin monovalent, le reporter page 100.

Si utilisation d'un vaccin autre que le vaccin hexavalent, préciser le nom du vaccin.

Vaccination contre les infections & pneumocoque

Signature et identification

Date Vaccin Lot .
du vaccinateur

Signature et identification

Date Vaccin Lot .
du vaccinateur

* Ce vaccin est obligatoire en Guyane.

Vaccinations recommandées

Résultat du test de dépistage (si indiqué)

Vaccination contre les infections invasives 8 méningocoque de sérogroupe C

Intradermoréaction Date de . Signature et identification
Date . ) Lot Résultat .
alatuberculine lecture du vaccinateur

Signature et identification

Date Vaccin Lot .
du vaccinateur

Vaccination antituberculeuse : BCG*

Signature et identification

Date Vaccin Lot )
du vaccinateur

NN

* Ce vaccin estrecommandé pour tous les enfants vivant en lle-de-France, en Guyane, a Mayotte, ainsi que les enfants confrontés

au risque de tuberculose.
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Nom: | L] 1]

N° 12595*02 Prénom : ‘ ” ‘

RAPPELS
Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite’,
la coqueluche (pertussis)™

T P

Autres vaccinations

Né(e) le : |

I
mois

Signature et identification

Date Vaccin Lot .
du vaccinateur

Date

Vaccin

Lot

Signature et identification
du vaccinateur

* Rappels obligatoires.

(1) Rappel & 6 ans : DTCaP ; rappel 4 13 ans dTcaP.

Vaccination contre le papillomavirus

Signature et identification

Date Vaccin Lot .
du vaccinateur

Vaccination contre |'hépatite B

Signature et identification

Date Vaccin Lot )
du vaccinateur

N°12595*02
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Statut clinique ou immunitaire pour les maladies
a prévention vaccinale

Inscrivez dans le tableau ci-dessous le diagnostic pour des maladies a prévention vaccinale ainsi que
le résultat de la recherche éventuelle d'anticorps spécifiques pour ces maladies, méme en dehors
d'un contexte clinique évocateur (varicelle, hépatite A, rougeole, oreillons, rubéole, coqueluche).

/

Maladies infectieuses

Autres maladies contagieuses et épidémiques
(les maladies & prévention vaccinale doivent figurer dans le tableau ci-contre)

Observations Signature et identification

Date Maladie L R s
et complications du médecin

Sérologie éventuelle Signature et identification
Maladie PCR du médecin
Date Résultat (nom, cachet)

Date du
diagnostic

Résultats des tests de dépistage de l'infection tuberculeuse” :
intradermoréaction 3 la tuberculine (IDR)

P Résultat
Intradermoréaction Date de
Date N . Lot (en mm
alatuberculine lecture . .
d'induration)

Signature et identification
du médecin

* En cas de tuberculose contagieuse dans I'entourage ou en cas de suspicion clinique.

Résultats des tests de dépistage de l'infection tuberculeuse” :
tests de détection de la production d'interféron gamma (IGRA)

Signature et identification

Date Test IGRA Résultat .
du médecin

* En cas de tuberculose contagieuse dans I'entourage ou en cas de suspicion clinique.
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