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Conduite à tenir en fonction des réponses des questionnaires Q1 Q2 Q3

(quand la vaccination est réalisée par l’infirmière en lieu et place du médecin)

1- Avez-vous reçu un vaccin au cours des 3 dernières semaines ?

SI OUI ( NE PAS VACCINER, le rendez-vous avec l’infirmière doit être reporté.

2- Avez-vous eu une réaction grave lors d’une vaccination ou fait l’objet d’une contre-indication à une vaccination ?

SI OUI ( NE PAS VACCINER, proposer un rendez-vous avec le médecin.

3- Avez-vous une allergie aux protéines de l’œuf ou de poulet, à l’ovalbumine ou à certains médicaments ?

SI OUI ( VACCINATION AUTORISEE SAUF CONTRE LA GRIPPE, si vaccination grippe, proposer un rendez-vous avec le médecin.

4- Avez-vous actuellement de la fièvre ?

SI OUI ( NE PAS VACCINER, proposer un rendez-vous avec le médecin.

5- Etes-vous actuellement malade ou avez-vous récemment été malade ?

SI OUI ( NE PAS VACCINER, proposer un rendez-vous avec le médecin.

6- Etes-vous atteint d’un trouble de la coagulation ou êtes-vous sous anticoagulant ?

SI OUI ( NE PAS VACCINER, proposer un rendez-vous avec le médecin.

7- Etes-vous enceinte ou pensez-vous l’être ?

SI OUI ( NE PAS VACCINER, proposer un rendez-vous avec le médecin.

8- Avez-vous bénéficié d’une transfusion ou injection immunoglobulines les 11 derniers mois ?

SI OUI ( NE PAS VACCINER, proposer un rendez-vous avec le médecin.

9- Présentez-vous un état d’immunodépression ?

SI OUI ( NE PAS VACCINER, proposer un rendez-vous avec le médecin.

Signature du(des) médecin(s) responsable(s)

Vous êtes invité à prendre connaissance de la charte de la personne accueillie et de la notice d’information avant de remplir ce questionnaire.

	Q1 – Questionnaire préalable à la vaccination d’un adulte (18 ans et plus)

	Nom :                                     Prénom :                          Date de naissance :



	Répondez à toutes les questions en cochant les cases correspondantes

dans ce tableau
	Réponse

	
	OUI
	NON

	1
	Avez-vous reçu un vaccin au cours des 3 dernières semaines ?
	
	

	2
	Avez-vous eu une réaction grave lors d’une vaccination ou fait l’objet d’une contre-indication à une vaccination ?

Si oui, quel vaccin ?……………………………………………………………..
	
	

	3
	Avez-vous une allergie aux protéines de l’œuf ou de poulet, à l’ovalbumine ou à certains médicaments ? (ne pas signaler les intolérances digestives à la consommation d’œufs ou de viande de poulet)
	
	

	4
	Avez-vous actuellement de la fièvre ?
	
	

	5
	Etes-vous actuellement malade ou avez-vous récemment été malade ? (ne pas signaler les affections courantes : rhume, eczéma… mais n’oubliez pas de signaler une grippe ou une suspicion de grippe)
	
	

	6
	Etes-vous atteint d’un trouble de la coagulation ou êtes-vous sous anticoagulant ?
	
	

	7
	Pour une femme, êtes-vous enceinte ou pensez-vous être enceinte ?
	
	

	8
	Avez-vous bénéficié d’une transfusion ou injection immunoglobulines les 11 derniers mois ?
	
	

	9
	Présentez-vous un état d’immunodépression ?
	
	


A remplir par le professionnel de santé

	Nom et prénom du professionnel de santé
	Fonction
	Signature
	Date et heure

	
	
	
	

	Observations :



	Prescription (nom du vaccin et dose) :




A remplir par le patient

A été informé du protocole et accepte le protocole de coopération autorisant l’infirmière déléguée à pratiquer la vaccination en l’absence du médecin

Je reconnais avoir reçu les informations, compris les termes de ce questionnaire et avoir répondu en toute sincérité (cochez la case si la réponse est oui)


Je souhaite être vacciné(e) (cochez la case si la réponse est oui)


Je ne souhaite pas être vacciné(e) (cochez la case si la réponse est oui)

Date et signature du patient :

	Site d’injection
	Nom du vaccin
	N° du lot

	
	
	

	
	
	


Critères de sortie : à évaluer après 15 minutes

	
	OUI
	NON

	Démangeaison
	
	

	Réaction locale
	
	

	Respiration anormale
	
	

	Pâleur
	
	


· Si au moins 1 réponse positive, le patient est vu par le médecin avant la sortie


( en cas d’absence du médecin, le patient est adressé aux Urgences.

· si aucune réponse positive : Aptitude à sortir

A remplir par le professionnel de santé

	Nom et prénom du professionnel de santé
	Fonction
	Signature
	Date et heure

	
	
	
	

	Observations :



	Aptitude à sortir




OUI


           NON




Fiche à conserver dans le dossier du patient
Vous êtes invité à prendre connaissance de la charte de la personne accueillie et de la notice d’information avant de remplir ce questionnaire.

	Q2 – Questionnaire préalable à la vaccination d’un mineur (moins de 18 ans)

	Nom :                                     Prénom :                          Date de naissance :

Noms, prénoms et Adresse(s) des détenteurs de l’autorité parentale :



	Répondez à toutes les questions en cochant les cases correspondantes

dans ce tableau
	Réponse

	
	OUI
	NON

	1
	A-t-il reçu un vaccin au cours des 3 dernières semaines ?
	
	

	2
	A-t-il eu une réaction grave lors d’une vaccination ou fait l’objet d’une contre-indication à une vaccination ?

Si oui, quel vaccin ?……………………………………………………………..
	
	

	3
	A-t-il une allergie aux protéines de l’œuf ou de poulet, à l’ovalbumine ou à certains médicaments ? (ne pas signaler les intolérances digestives à la consommation d’œufs ou de viande de poulet)
	
	

	4
	A-t-il actuellement de la fièvre ?
	
	

	5
	Est-il actuellement malade ou a-t-il récemment été malade ?
	
	

	6
	Est-il atteint d’un trouble de la coagulation ou est-il sous anticoagulant ?
	
	

	7
	Pour une adolescente, est-elle enceinte ou pense-t-elle être enceinte ?
	
	

	8
	A-t-il bénéficié d’une transfusion ou injection immunoglobulines les 11 derniers mois ?
	
	

	9
	Présente t-il un état d’immunodépression ?
	
	


A remplir par le professionnel de santé

	Nom et prénom du professionnel de santé
	Fonction
	Signature
	Date et heure

	
	
	
	

	Observations :



	Prescription (nom du vaccin et dose) :




A remplir par la (les) personne(s) exerçant l’autorité parentale

A été informé du protocole et accepte le protocole de coopération autorisant l’infirmière déléguée à pratiquer la vaccination en l’absence du médecin

Je reconnais avoir reçu des informations sur le vaccin et les risques de la vaccination (cochez la case si la réponse est oui)


Je donne mon accord à la vaccination de mon enfant :





OUI



NON

Nom, Prénom, date et signature du (ou des) détenteurs de l’autorité parentale :

	Site d’injection
	Nom du vaccin
	N° du lot

	
	
	

	
	
	


Critères de sortie : à évaluer après 15 minutes

	
	OUI
	NON

	Démangeaison
	
	

	Réaction locale
	
	

	Respiration anormale
	
	

	Pâleur
	
	


· Si au moins 1 réponse positive, le patient est vu par le médecin avant la sortie


( en cas d’absence du médecin, le patient est adressé aux Urgences.

· si aucune réponse positive : Aptitude à sortir

A remplir par le professionnel de santé

	Nom et prénom du professionnel de santé
	Fonction
	Signature
	Date et heure

	
	
	
	

	Observations :



	Aptitude à sortir




OUI


           NON




Fiche à conserver dans le dossier du patient

Vous êtes invité à prendre connaissance de la charte de la personne accueillie et de la notice d’information avant de remplir ce questionnaire.

	Q3 – Questionnaire préalable à la vaccination d’un incapable majeur

	Nom :                                     Prénom :                          Date de naissance :

Nom, prénom et adresse du tuteur :



	Répondez à toutes les questions en cochant les cases correspondantes

dans ce tableau
	Réponse

	
	OUI
	NON

	1
	A-t-il reçu un vaccin au cours des 3 dernières semaines ?
	
	

	2
	A-t-il eu une réaction grave lors d’une vaccination ou fait l’objet d’une contre-indication à une vaccination ?

Si oui, quel vaccin ?……………………………………………………………..
	
	

	3
	A-t-il une allergie aux protéines de l’œuf ou de poulet, à l’ovalbumine ou à certains médicaments ? (ne pas signaler les intolérances digestives à la consommation d’œufs ou de viande de poulet)
	
	

	4
	A-t-il actuellement de la fièvre ?
	
	

	5
	Est-il actuellement malade ou avez-vous récemment été malade ? (ne pas signaler les affections courantes : rhume, eczéma… mais n’oubliez pas de signaler une grippe ou une suspicion de grippe)
	
	

	6
	Est-il atteint d’un trouble de la coagulation ou est-il sous anticoagulant ?
	
	

	7
	Pour une femme, est-elle enceinte ou pense-t-elle être enceinte ?
	
	

	8
	A-t-il bénéficié d’une transfusion ou injection immunoglobulines les 11 derniers mois ?
	
	

	9
	Présente-t-il un état d’immunodépression ?
	
	


A remplir par le professionnel de santé

	Nom et prénom du professionnel de santé
	Fonction
	Signature
	Date et heure

	
	
	
	

	Observations :



	Prescription (nom du vaccin et dose) :




A remplir par le tuteur

A été informé du protocole et accepte le protocole de coopération autorisant l’infirmière déléguée à pratiquer la vaccination en l’absence du médecin (cochez la case si la réponse est oui)
Je reconnais avoir reçu les informations, compris les termes de ce questionnaire et avoir répondu en toute sincérité (cochez la case si la réponse est oui)
Je donne mon accord à la vaccination de la personne placée sous ma tutelle







OUI

NON

Date et signature du tuteur :

	Site d’injection
	Nom du vaccin
	N° du lot

	
	
	

	
	
	


Critères de sortie : à évaluer après 15 minutes

	
	OUI
	NON

	Démangeaison
	
	

	Réaction locale
	
	

	Respiration anormale
	
	

	Pâleur
	
	


· Si au moins 1 réponse positive, le patient est vu par le médecin avant la sortie


( en cas d’absence du médecin, le patient est adressé aux Urgences.

· si aucune réponse positive : Aptitude à sortir
A remplir par le professionnel de santé

	Nom et prénom du professionnel de santé
	Fonction
	Signature
	Date et heure

	
	
	
	

	Observations :



	Aptitude à sortir




OUI


           NON




Fiche à conserver dans le dossier du patient
ANNEXE 2 bis





INTERROGATOIRE INFIRMIER
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