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A REMPLIR PAR LE PATIENT :

Numéro Sécurité Sociale

Date :

Nom : Poids : Age :
Prénom : Sexe :

Date de naissance : Profession :

Adresse :

Téléphone :

VOTRE VOYAGE

O Voyage organisé O Tourisme individuel ou sac a dos O Professionnel
O Séjour pays d’origine O Humanitaire O Expatriation > 6 mois

O Pelerinage
Date de départ : Durée prévue du séjour :
Destination(s) :
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O Avez-vous déja voyagé ou vécu en région « Est » ou « Sud » du Monde O oui O non

Si oui, préciser destination et année de voyage :
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NOTES MEDICALES SUR VOYAGE




VOTRE ETAT DE SANTE W Grossesse ou allaitement

en cours : O oui O non
Avez-vous de la fiéevre en ce moment ? O oui O non

Antécédents médicaux (IMPORTANT)

O Asplénie O Convulsions O Dépression O Cardio-vasculaires

NOtEr QULIES ANTECEUEONTS MAAICAUX & veveeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeereeteeseseassseeesesaassesessessssasssesssssssssseesssssesassssessnssen

O Antécédents allergiques O Allergie a I'oeuf O Antécédent de réaction post vaccinale

DTaAIIS BVENTUERIS & ettt et e et e et e eeeeeeeeseeeaaueaesaessasassaaseansanaseeesasaaasnsesnessaansnsesesssnsannsenessensasnnaeeennannn

Traitements médicaux en cours : préciser tous les médicaments, contraceptifs compris

O Immunosuppresseurs O Corticoides O Cardio-vasculaires O Anti-convulsiants

TABLEAU VACCINAL

m CALENDRIER m NOTES RATTRAPAGE VACCINAL

DTPCa/dtpca

ROR

Méningocoques ACWY R: V:
Méningocoque B

Hépatite B

HPV

Varicelle / Zona

Pneumocoque
BCG
| aoun | vomse | Amm 4o
Fievre jaune O Info age @ O
A O Info allaitement
Hépatite A

O Certificat contre indication

Typhoide
NOTES VACCINS VOYAGE

Rage

Encéphalite japonaise
Encéphalite tiques
Dengue

Chikungunya

MPOX

Paludisme O Malarone O Doxycycline O Lariam
O PPAV OTTR




NOTES MEDICALES COMPLEMENTAIRES




TABLEAU VACCINAL

Fiévre jaune Date Numeéro LOT

(au moins 10 jours avant départ)

Rage

Encéphalite
a tiques

Encéphalite
japonaise

Vivotif (> 5 ans)

Typhim (> 2 ans)

Hépatite A adulte
(>15 jours avant départ)

Hépatite A enfant
(>15 jours avant départ)

Hépatite B adulte

Hépatite B enfant

Monkeypox

Méningo ACYW

Méningo B

DTPCa

dtpca

Pneumocoque

ROR

HPV

BCG

vzv

Autres vaccinations




