
N° de sécurité sociale : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
NOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . Prénom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . Date de naissance :      /      /     
Téléphone :  . . . . . . . . . . . . . . . .                                Profession : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Première injec�on OUI NON

1 Avez-vous eu la Covid ?

2 Avez-vous été en contact à risque avec un cas confirmé de Covid-19 ces 7 derniers jours ?

3 Avez-vous reçu un vaccin ces 14 derniers jours/devez-vous avoir un rappel vaccinal dans les 14 prochains jours ?

4 Avez-vous des antécédents d’allergie grave/sevère ou d’hypersensibilité grave/sevère à certaines substances 
ou à des vaccins et/ou une contre-indica4on à un vaccin ? Souffrez-vous de mastocytose ?

5 Présentez-vous des troubles de la coagula4on ou êtes-vous sous traitement an4coagulant ?

6 Etes-vous sous traitement immunosuppresseur ? Avez-vous été transplanté, greffé ou présentez vous une 
insuffisance rénale sévère (dialyse) … ? Souffrez-vous d’une maladie auto-immune ?

7 Avez vous reçu un traitement par an4corps monoclonaux contre la covid dans les deux derniers mois ?

8 Avez vous récemment présenté un épisode de myocardite ou de péricardite ?

9 Pour enfants d'au moins 12 ans, avez vous présenté un syndrome inflammatoire mul4-systémique pédiatrique 
(PIMS) après une covid 19 ?

Je cer�fie sur l'honneur l'exac�tude des renseignements fournis et je donne mon consentement pour me 

faire vacciner contre la Covid-19 avec un vaccin à ARN messager (Pfizer Comirnaty© /Moderna Spikevax®)

Date :       /        / 202__ Signature :

��Seconde injec�on                                    ��Troisième injec�on                                      ��Rappel OUI NON

1 Depuis la précédente injec4on, avez-vous eu la Covid-19 ?

2 Avez-vous été en contact à risque avec un cas confirmé de Covid-19 ces 7 derniers jours ?

3 Avez-vous des antécédents d’allergie grave/sevère ou d’hypersensibilité grave/sevère à certaines substances 
ou à des vaccins et/ou une contre-indica4on à un vaccin ?

4 Suite à la précédente vaccina4on Covid-19, avez-vous souffert d’effet(s) indésirables(s) grave(s)/sevère(s) ayant 
pu conduite à une prise en charge médicale ou à une hospitalisa4on ?

5 Avez-vous un nouveau traitement, instauré depuis la précédente vaccina4on ?

6 Êtes-vous sous traitement an4coagulant ?

7 Avez vous récemment présenté un épisode de myocardite ou de péricardite ?

8 Êtes-vous sous traitement immunosuppresseur ? Avez-vous été transplanté, greffé ou présentez-vous une 
insuffisance rénale sévère (dialyse) … ? Souffrez-vous d’une maladie auto-immune ?

9 Avec quel(s) vaccin(s) Covid avez vous été vacciné.e lors des précédentes injec4ons ?

�Pfizer-Comirnaty©     �Moderna-Spikevax©     �Astra Zeneca—Vaxzevria©     �Janssen©     �Autre : ……………………...………....

Je cer�fie sur l'honneur l'exac�tude des renseignements fournis et je donne mon consentement pour me 

faire vacciner contre la Covid-19 avec un vaccin à ARN messager (Pfizer Comirnaty© /Moderna Spikevax®)

Date :       /        / 202__ Signature :

Cadre réservé au service médical du centre       -       Nom du médecin/IDE:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

�  1ère Injec4on :                                                           ��A vacciner ce jour
�  2ème injec4on :                                                         ��Vaccin à reporter
�   3ème injec4on :                                                        ��Trt An4coagulant
�   Rappel                                                                                                                            Date :     /     /202_

Auto questionnaire préalable à la vaccination
contre la Covid 19 – Vaccin ARN m 

(Comirnaty®/Spikevax®)
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