
04.	 Êtes-vous, vous-même ou votre enfant, allergique aux œufs ?

05.	 Avez-vous eu, vous ou votre enfant, une réaction allergique si importante, 
à un produit, qu’il a été nécessaire d’avoir recours à des soins médicaux ?

06.	 Avez-vous, vous-même ou votre enfant, réagi fortement à des vaccinations 
précédentes ?

07.	 Avez-vous, vous-même ou votre enfant, reçu une autre vaccination au 
cours des 2 à 4 dernières semaines ?

08.	 Souffrez-vous, vous-même ou votre enfant, d’hémophilie ?

09.	 Avez-vous, vous-même ou votre enfant, une maladie chronique ?

Si oui, avez-vous, vous-même ou votre enfant :09a.	

09b.	 Une maladie pulmonaire chronique, y compris asthme

09c.	 Un excès de poids important 
(indice de masse corporelle, IMC, supérieur à 40)

09d.	 Une maladie neuromusculaire 
(par exemple, sclérose en plaques)

09e.	 Une maladie cardio-vasculaire chronique 
(mais cependant, pas seulement une tension trop élevée)

09f.	 Un risque aggravé aux infections

(par exemple défenses immunitaires réduites, mais aussi d’autres états 
de santé comme le cancer ou l’auto-immunité où la maladie par 
elle-même ou le traitement entraînent un risque aggravé d’infection)

09g.	 Insuffisance hépatique ou rénale chronique

NonOui

NonOui

NonOui

NonOui

NonOui

NonOui

NonOui

NonOui

NonOui

NonOui

NonOui

NonOui

DÉCLARATION SUR 
L’ÉTAT DE SANTÉ
Vaccination contre la grippe

Remplir une déclaration par personne, sur 
l’état de santé. Pour les enfants et les adoles-
cents de moins de 18 ans, la signature de la 
personne ayant le droit de garde est exigée.

Date de la vaccination01.	   ____________________________

N02.	 o personnel d’identité  ___________________________

Nom03.	   ___________________________________________

Français 
Franska



____________________________________________
13. Signature de la personne qui sera vaccinée

____________________________________________
Nom en toutes lettres

____________________________________________
15. Signature de la personne ayant la garde du mineur

____________________________________________
Nom en toutes lettres

09h.	 Diabète mellitus

09i.	 CP/handicap multifonctionnel

10.	 Êtes-vous enceinte ?

Si oui, depuis combien de semaines  ____10a.	

11.	 Donnez-vous votre accord pour que les données sur votre vaccination 
ou celle de votre enfant puissent être lues par d’autres prestataires 
de soins ?

Répondre à ces questions avant de recevoir la dose 2 du vaccin 
contre la nouvelle grippe

12.	 Avez-vous eu, vous-même ou votre enfant des effets indésirables 
après la première dose ?

Si oui, faites une croix dans les cases ci-dessous12a.	

	 Rougeurs importantes / gonflements de plus de 5 cm

	 Rougeurs importantes / gonflements de plus de 10 cm

	 Fièvre de plus de 38,5 degrés

	 Autre réaction

NonOui

NonOui

NonOui

NonOui

NonOui

14. Je donne mon accord pour que  
mon enfant soit vacciné.

NonOui


