« 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.

MINISTERE )
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE

Liberté
Egalité
Fraternité

QUESTIONNAIRE VACCINATION CONTRE LA COVID-19

Date de’naiSsSance ! ... s s s s

Numeéro de sécurité sociale @ ...
Avez-vous eu un test (PCR ou antigénique) positif au cours des .
trois derniers mois ? I:| 2L D Al

Avez-vous de la fievre aujourd’hui ? |:| Qui |:| Non

Avez-vous regu un vaccin au cours des deux derniéres

semaines? I:l Oui D Non

Siouilequel : ...

Avez-vous des antécédents d’allergie ou d’hypersensibilité a .
certaines substances ou avec d'autres vaccins ? |:| Oui l:‘ Non

Présentez-vous des troubles de la coagulation

(en particulier une baisse des plaquettes ou traitement I:l Oui [:l Non
anticoagulant) ?

Etes-vous enceinte ? |:| Qui l:l Non

Allaitez-vous ? |:| Oui D Non

Réservé au médecin
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