CLINIQUE ‘&Y () €) {D
VACCINATION RIVE-SUD .

450-652-0909 (Varennes, Longueuil) ou 450-250-90@-Hyacinthe)

Date du jour: / / Afaammig)  Date de naissance : / | (AAAAIMM/JJ)

Nom de fille: Prénom :

) FEMME SEULEMENT
o Etes-vous enceinte ou pensez le devenirBefuis combien de semaine?) o Allaitez-vous?

oAvez-vous actuellement de la fievre ou une infeci® o Oui o NON

Probleme(s) Diagnosti&ncercler) our | NoN | Médications -A COMPLETER
Cardiaque Stimulateurv, arythmie, coagulation Coumadin
Circulatoire Cholesteérol,
Hypertension,
Rénaux Greffe du rein, Clairance créatininet
Hormonale Diabete, Insuline
Thyroide
Sanguin Anémie, maladie du sang Recu produit sanguin durant la derniere
Cancer du année, chimio, radio
Immunitaire Arthrite, sclérose en plaque, VIH Immunosuppresseur, Ex. Méthotrexate
Greffé du
Maladie du thymus, ablation rate
Pulmonaire Asthme séveére, tuberculose Fortessdieseortisone
Digestif Diminution acide gastrique
Intestin Crohn, colite, colon irritable
Foie Hépatite A, B, C..., cirrhose
Peau Psoriasis léger ou généralisé
Oell Rétinopathie, décollement de la
rétine
Allergies Latex, gélatine, Epipen
Néomycine, Thimérosale, oeuf,
Nerveux et Dépression présente ou dans le passé, Antidépresseur
Autres... trouble anxieux, épilepsie,
CONSENTEMENT

oJe déclare que toutes les informations sont vetigsscomprends qu’une omission de ma part peetétisible pour ma santé

oPar la présente, j'autorise la Clinique Vaccinative-Sud et l'infirmiére a procéder a I'immunisat requise pour la mise a jour des
vaccins de base ou pour mon éventuel voyage atiéér.

oJe déclare avoir pris connaissance des risquest$eassociés aux procédures d'immunisation,raegil une réponse a mes question:s
et avoir les instructions a suivre en cas de réacéecondaire.

Signature : Date : / / (AAAA/MM/IJ)
Note : La plupart des vaccins sont bien tolérés. @endant, vous pourriez ressentir de la douleur, d&a raideur et de I'enflure au
site de l'injection. D’autres réactions adverses pgraient inclure un mal de téte, de la fievre, ded fatigue et des douleurs
musculaires. Comme pour tout vaccin, une réactioallergique ou anaphylactique pourrait se produire.

Aprés avoir recu un vaccin, veuillez attendre 20 miutes avant de quitter la clinique.




BUT DU VOYAGE: 0O Plage O Aide humanitaired Affaire 0O Etude 0O Adoption
O Hors circuit O Circuit guidé O Visite chez de la famille O Autre :

DESTINATION (VILLE ET PAYS) DEPART DUREE

ACTIVITES :
O PlageO Excursions de soifl Plongée avec bouteilled Trekking O Autre :
O Altitude/escaladed Relations sexuellesd Rafting O Vétérinaire/Contact avec des animaux

CONDITIONS SANITAIRES :
Hoétel :O0 4-5 étoilesO 1-3 étoilesd Maison locale O Camping O Croisiére O Famille

JE DESIRE DES IFORMATIONS VOYAGE SUR :
O TOUT ou O Alimentation O Eau Diarrhéed Malaria-Dengue O Soleil
O Trousse médicaled Sécurité du voyaged Autre :

SECTION DE L'INFIRMIERE
INFORMATIONS DONNEES ET REMISES (dépliants maison sir le voyage)
SUR LES RECOMMANDATIONS EN PREVENTION SANTE VOYAGE :

O TOUT ou O Alimentation O Eau, Diarrhée O Malaria-Dengue O Soleil O Médication

O Trousse médicaled Sécurité du voyagell Vaccins OAutre :
Etude du carnet de vaccination du client
Vaccins proposés (voir plan dans la section vaccins
Enseignement fait sur les vaccins proposés, effetscondaires possibles et mesure a prendre si réacti
Vaccination avec le consentement éclairé

O Présence de malaria @ Oui O Non Durée : POIDS :

Evaluation des contre-indications médicales etré&é besoin.

OProphylaxie recommandée : Aralen # co. Mabne # coO Refus du client
Cipro 1000XLmg # Co. # co.

ORemise de la prescription conforme a I'ordonnancegrmanente du Dr. Daniel Roy.
Enseignement données sur le mode d’action de lacatémh, des effets secondaires possibles et gdada de cette médication.

ORéféré chez Dr. O Md. Famille O Clinique voyaged Refus du client
Pour :0O0 Lariam O Docycycline et Difflucan(femmepd Cipro 1000XLmgQO Zithromax 250mg

O Diamox O Tamiflu 10co. Autre:
NOTES DE L'INFIRMIERE

Signature de l'infirmiére : Date :




