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QUESTIONNAIRE VACCINATION CONTRE LA COVID-18
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Avez-vous eu un lest (PCR ou antigénique) positil al cours des
trols demiers mois 7 D Oui Dﬂm
Avez-vous de la flévee aujourd'hui 7 [ ] oui D Mo

Avez-vous retu un vaccin au cours des deux demlgres

samaines? D Outi D Non
N e e

Avez-vous des amtécedents dallergie ou d'hypersansibilitg 3

certaines aubsiances ou avec d'autres vaccing 7 |:| Oui D Non

Présantaz-vous des froubles de fa coagulatson

‘Em:ll:‘ baisse des plagqueties ou ratement D Oui D Non
Etes-vous enceints 7 |:| Qwi |:| Non
Alfatez-vous 7 Joui []nen
Réserve au médecin
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