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INFORMATIONS ADMINISTRATIVES (A REMPLIR EN MAJUSCULES)

Le mineur recevant le vaccin

Datedujour: ... Lo, /2021

NOM o s
PrENOIM & .ot
Date de naissance : ...../ .../ ..........

N° de Sécurité Sociale :

Le ou les représentant(s) de 'autorité parentale :

NOM dE IAMEIE & oot e
Prénom de [aMErE : .....ccoviiiiiie i

Date de naissance : .../ ... ......... N° de Sécurité Sociale :
Adresse postale :

Coordonnées téléphoniques :

Courriel :

NOM AU PEIE & oottt

PrENOM QU PEIE ..ot e

Date de naissance : .../ ... ........ N° de Sécurité Sociale :
Adresse postale :

Coordonnées téléphoniques :

Courriel :




A remplir par le/la patient.e sous couvert du (des) représentant(s) de I'autorité

parentale
Avez-vous ey un test (PCR ou antigenique) positif au cours des
trols derniers mols ? [Jou [Jnen
Avez-vous de la fievre aujourd hui ? D Oui D Non

Avez-vous recu un vaccin au cours des deux dernieres

semaines? D Qi D Mon

Siot leguiel e

Avez-vous des antécedents d'allergie ou d'hypersensibilité a D Oui I:I N
certaines substances ou avec d'autres vacecins ? ul ch

Présentez-vous des troubles de |a coagulation
{en particulier une baisse des plagquettes ou traltement D Ouwi |:| Momn
anticoagulant) 7

Etes-vous enceinte 7 D Oui |:| Momn

Allaitez-vous ? [Joui [ ]nNon

En signant ce formulaire, je reconnais avoir recu les informations sur cette vaccination (dont contre-
indications et effets indésirables), et m’engage a patienter au sein de I’établissement dans les 15 minutes
qui suivent I'injection du vaccin.

Signature du représentant :



A remplir par les professionnel.les de sante

Commentaires :

lére injection O 2éme injection O

A remplir par I'infirmier.ére

Site d’injection : Bras droit O Bras gauche O
Type de vaccin : PFIZER

Numéro de série Numéro de lot Date de péremption

L’organisation, la tracabilité et le suivi de la vaccination contre la Covid-19 nécessitent la mise en ceuvre d’un traitement de données.
Conformément aux dispositions relatives a la protection des données personnelles, vous disposez d’un droit d’accés, de rectification et de
limitation aux données qui vous concernent, ainsi que d'un droit d’opposition sur une partie du traitement. Ces droits s’exercent aupres de
I’Administration Territoriale de Santé de Saint-Pierre et Miquelon en contactant le ou la délégué(e) a la protection des données.



