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COVID-19
SE VACCINER, SE PROTEGER

VACCINATION ANTI-COVID

QUESTIONNAIRE VACCINATION CONTRE LA COVID-19
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NUMéro de SECUrité soOCiale : ..t

Avez-vous eu un test (PCR ou antigénique) positif au cours des
trois derniers mois ?

Avez-vous de la fievre aujourd’hui ?

Avez-vous recu un vaccin au cours des deux derniéres
semaines?
Sraulleqael s s s e

Avez-vous des antécédents d’allergie ou d’hypersensibilité a
certaines substances ou avec d’'autres vaccins ?

Présentez-vous des troubles de la coagulation
(en particulier une baisse des plaquettes ou traitement
anticoagulant) ?

Etes-vous enceinte ?

Allaitez-vous ?

Dans les jours et semaines qui suivent votre vaccination, vous pourrez,
si nécessaire, signaler un effet indésirable. Cela ne prend qu’une dizaine
de minutes sur le Portail de signalement des événements sanitaires
indésirables : www.signalement.social-sante.gouv.fr. Vous pouvez aussi
en parler a votre médecin.

Les données d'identité recueillies via ce questionnaire seront intégrées dans le traitement de
données a caractére personnel «SI Vaccin Covid» mis en ceuvre conjointement par le
Ministére des Solidarités et de la Santé et la Caisse nationale d’assurance maladie et
uniquement pour l'organisation, le suivi et le pilotage des campagnes vaccinales contre la
Covid-19. Pour plus d’informations sur ce traitement et l'exercice de vos droits, nous vous
invitons a consulter les affichettes d’information a disposition dans votre centre. Le
questionnaire papier sera conservé pendant une durée de trois mois aprés la date de votre
rendez-vous.
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Réservé au médecin
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Signature du médecin :



http://www.signalement.social-sante.gouv.fr/

