S'appui sur les obligations ATTESTATION MEDICALE DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES POUR L’ENTREE cg:) p 'FS'

vaccinales de I’ARS EN FORMATION INFIRMIERE

CETTE ATTESTATION EST A REMPLIR PAR VOTRE MEDECIN TRAITANT

NOIN Sttt rer e e eeeeene e Nom de naissance : Document 15

Prénom : Date de naissance :........./ ......... Y-
Age:

DIPHTERIE-TETANOS-POLIO (dTP) OBLIGATOIRE ou DIPHTERIE-TETANOS-POLIO-COQUELUCHE (dTPC) RECOMMANDE
lere injection — Date:........ - 2 ler Rappel = Date ..o/ cvevne /e Age:..iiiiiie

2éme Rappel = Date :....../ oo /v Age:.iiiie
2éme injection - Date t../nnnn: p— 3eme Rappel — Date @....../ceeees [ ueueeee Agei.ninne.

4éme R l > Date e/ e [ Age:iiiie
3eme injection — Date :........ Y- A ?me appe. = vate / / £¢

5éme Rappel = Date :......./cecees [ Age:

HEPATITEB OBLIGATOIRE

Les différents schémas complets : Joindre les résultats sérologiques quelle que soit la date

e (lassique: M0 - M1 - M6 R ld ditions d

t i isation :
e Accéléré:J0-]J7 -] 21 + RAPPEL A 12 MOIS appel Ces conditions ¢immunisation
1. Acanti-HBS >100 UI/L (quelques soient I'historique vaccinal et

I'ancienneté des résultats)
2. Acanti-HBs 210 UI/L et < 100 UI/L et Ac anti-HBc © et antigéne HBs ©

Premiére dose = Date :......../ eeeeeee /v NOIM feeiiiiee e e
Deuxiéme dose = Date :......../ eeeene [ v NOM : i
Troisiéme dose — Date :........ Y y— NOIM i

Injections supplémentaires - Date :.......

Vaccins recommandés Oui / date

ROR

Non

Rougeole

Rubéole

Varicelle

Coqueluche

Hépatite A

Grippe (annuellement)

COVID-19 (annuellement)

Tuberculose STIDR fce e (mesure en mm)

*Cf. recommandations et modalités sur Calendrier vaccinal annuel (https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier vaccinal dec24.pdf) etarrété du 02/08/2013
fixant les conditions d'immunisation des personnes mentionnées a I'article L.3111-4 du code de la santé publique (Arrété du 2 aolt 2013 fixant les
conditions d'immunisation des personnes mentionnées a l'article L. 3111-4 du code de la santé publique - Légifrance (legifrance.gouv.fr))

FIEVRE TYPHOIDE - A vérifier avant une entrée en stage a risque

Recommandé : pour les éléves, étudiants ou professionnels de santé ayant un stage ou une activité a risque de contamination (i.e. lors de
la manipulation d’échantillons biologiques, en particulier de selles, susceptibles de contenir des salmonelles).

Le décret n® 2020-28 du 14 janvier 2020 suspend l'obligation vaccinale contre la fiévre typhoide

Je soussigné(e), DOCteur .......ccvvererrrrernrerecne e certifie que les renseignements inscrits ci-dessus sont exacts.

Faitle te e

SIGNATURE DU MEDECIN : CACHET :


https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_dec24.pdf
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000027830751#:~:text=3111%2D4%20du%20code%20de%20la%20sant%C3%A9%20publique%20et%20doivent,%C3%A0%20un%20risque%20de%20contamination.
https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000027830751#:~:text=3111%2D4%20du%20code%20de%20la%20sant%C3%A9%20publique%20et%20doivent,%C3%A0%20un%20risque%20de%20contamination.

