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Afin de vous donner les meilleurs conseils pour votre vaccination, nous vous demandons de remplir le
formulaire ci-dessous. Vos coordonnées sont traitées de maniére confidentielle. Notre systeme informatique
n'est pas connecté a aucun registre national.

Numeéro personnel (si c’est possible): -
Nom: Prénom
Je veux étre rappelé pour mon prochain vaccin par SMS (J Numéro portable:
Je n'ai pas de portable (] e-mail:

Ou allez-vous voyager?

Quelle est la date de votre voyage? Durée du voyage :
Oul NON

1. Avez-vous déja eu une réaction indésirable a un vaccin? B 0
Si oui, dites-nous comment

2. Avez-vous de la fievre / une infection active? D D
Si oui, quoi?

3. Etes-vous hypersensible / allergique a quelque chose ? B 0
Si oui, quoi?

4. Avez-vous regu d'autres vaccins dans les 2-4 semaines dernieres? () ()
Si oui, lesquelles ?

5. Utilisez vous des médications réguliérement? () )
Si oui, quoi ?

6. Avez-vous une maladie chronique (par exemple LED ou MS) ou un systéme [ ] )
immunitaire affaibli (Ex:VIH) / Une maladie traitée avec des corticostéroides
ou chimiothérapie / Une rate enlevée chirurgicalement? / Autres?
Si oui, quoi ?
Prenez-vous des anticoagulants (par exemple Waran) U U

8. Souffrez-vous de dépression ou d’une autre maladie mentale? B B
(Information importante dans le cas de la prophylaxie contre le paludisme)

Femmes:

9. Etes-vous enceinte ou prévoyez-vous de le devenir? 0 B

10. Allaitez-vous? O O

Signature / Tuteur 1égal Date (aaaa/mm/jj)



