
 
 

 
 
 
 
 

 

 La Région Auvergne Rhône Alpes nous soutient financièrement dans tous nos projets 

Institut de Formation en Soins Infirmiers 
CHU de Clermont-Ferrand 

1 boulevard Winston Churchill 
63003 CLERMONT-FERRAND 

Tel: 04.73.754.720 / ifsi@chu-clermontferrand.fr 

Attestation médicale de vaccinations obligatoires et d’immunisation 

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

 

IDENTIFICATION DU PATIENT 
NOM :  ..............................................................................  Nom d’Usage :  .............................................................  
Prénom :  .........................................................................  Date de naissance :  .....................................................  
ADRESSE :  ...............................................................................................................................................................  
N° de téléphone :  ............................................................ Adresse mail :  ...............................................................  
 

Vaccinations 
DATES et NOM COMMERCIAUX des vaccins 

Successivement administrés 

DTP/DTCP : 
D Diphtérie 
T Tétanos 
P Poliomyélite 
C Coqueluche 
(recommandée) 

1ère dose 
Nom : 
 

Date : 
4ème dose 

Nom : 
 

Date : 

2ème dose 
Nom : 
 

Date : 
5ème dose 

Nom : 
 

Date : 

3ème dose 
Nom : 
 

Date : 

Dernier rappel 
le cas échéant 

Nom : 
 

Date : 

Hépatite B 

1ère dose 
Nom : 
 

Date : 

Dose 
supplémentaire 

Nom : 
 

Date : 

2ème dose 
Nom : 
 

Date : 

Dose 
supplémentaire 

Nom : 
 

Date : 

3ème dose 
Nom : 
 

Date : 

Dose 
supplémentaire 

Nom : 
 

Date : 
 

Sérologie hépatite B 
Date Ac anti HBs 

  

IDENTIFICATION DU MÉDECIN 
NOM du médecin :  ...........................................  Date, signature et cachet 
 
 

Ac anti HBs

Si POSITIF ok

Si NEGATIF 
Rappel de 

vaccin hépatite B

Nouvelle 

prise de sang 

dans 4 semaines
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