» Annexe 3 : Formulaire d’entretien pour préparer sa prise de rendez-vous par

téléphone : une aide précieuse pour réunir les informations nécessaires avant
la prise de rendez-vous.
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QUESTIONNAIRE VACCINATION CONTRE LA COVID-19

PP ENOM © et et rre e e
Date de NAISSANCE & ......ccvueviiiiireiiiieenee e e eeeeeeaeeeaeaeeeeenens

Numéro de SEcUnté SOCIala : .........cooeevviiviiiirineinn e s eerenans

Avez-vous eu un test (PCR ou antigénique itif au cours des A
i ot gt [Joui []Nen
Avez-vous de la fidvre aujourd’hui ? D Oui I:l Non

Avez-vous recu un vaccin au cours des deux derniéres

semaines? |:| Oui |:| Non
Sioillequel [ 7 21815500 E L SAARAIRE L LT

Avez-vous des antécedents d'allergie ou d’hypersensibilité a .

certaines substances ou avec d'autres vaccins ? D Oui I———I Non

Présentez-vous des troubles de la coagulation

{en particulier une baisse des plaquettes ou traitement I:I Oui D Non
anticoagulant) ?

Etes-vous enceinte ? [Joui []Non
Allaitez-vous ? D Oui D Non
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Date:......heccccidvennnnnnn
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