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La Région

Auvergne Rhéne-Alpes

Attestation médicale de vaccinations obligatoires et d'immunisation

Les vaccinations peuvent-étre réalisées par un médecin, un pharmacien ou un infirmier, conformément a la réglementation en
vigueur. Les justificatifs de vaccination et, le cas échéant, les résultats de sérologie doivent étre conservés et présentés sur demande.

IDENTIFICATION DU PATIENT

NOM oot e e e et e e e e aar e e e e nanreae s NOM d'USAZE & .oooeeieeeeeiieee ettt e
PrénOm & cooiiiiiiiiieeee e Date de NaisSSanCe @ ....ccovvvvvevieiiiieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
FA B L Y N
N° de téléphone @ ......coccvveeieieeeecee e Adresse Mail @ ....ooociiieeiee e
. L. DATES et NOM COMMERCIAUX des vaccins
Vaccinations . R
Successivement administrés
. Nom : . Nom:
DTP/DTCP : 1°" dose 4°Me dose
D Diphtérie Date : Date :
4 N : N :
T Tetfamos . 2¢me dose om 5¢me dose om
P Pollomlyeltlte Date : Date :
C Coqueluche Nom : . Nom :
(recommandée) 38me dose Dernle,r rappel
Date : le cas échéant | pste -
Nom : Nom :
1% dose Dose , .
Date supplémentaire | pate -
. Nom : D Nom :
Hépatite B 2°M¢ dose osel . .
Date supplémentaire | pate -
Nom : Nom :
3%me dose Dose , .
Date supplémentaire | pate -
Date Ac anti HBs
Sérologie hépatite B

Si POSITIF & . ok
Ac anti HBs p
R Id & Nouvelle
Si NEGATIF & * Rappel ce prise de sang
vaccin hépatite B d .
L ans 4 semaines
IDENTIFICATION DU MEDECIN

NOM du médecin : .....uceeeeveeiiieeeeeeiieeeeeeeieeeeees Date, signature et cachet

@ La Reg ion La Région Auvergne Rhone Alpes nous soutient financierement dans tous nos projets
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