
   

Nom :……………………………………….……        Nom de naissance :……………………………………………. 
   

Prénom :…………………………………………        Date de naissance :………/………/……….. 
     

 Age : ……………..… 
 

DIPHTERIE-TETANOS-POLIO (dTP) OBLIGATOIRE ou DIPHTERIE-TETANOS-POLIO-COQUELUCHE (dTPC)  RECOMMANDÉ 
 

1ère   injection → Date :……../……… /…...... 
   
2ème injection → Date :……../……… /…...... 
  
3ème injection → Date :……../……… /…...... 
    

 

1er   Rappel → Date :……../……… /…......       Age:…………………  

2ème Rappel → Date :……../……… /…......    Age:…………………  

3ème Rappel → Date :……../……… /…......   Age:………………… 

4ème Rappel → Date :……../……… /…......    Age:………………… 

5ème Rappel → Date :……../……… /…......    Age: ………………..   

 

HEPATITE B      OBLIGATOIRE 
 

Les différents schémas complets : 
 

• Classique : M0 – M1 – M6 

• Accéléré : J0 - J7 – J 21 + RAPPEL A 12 MOIS   

 

Joindre les résultats sérologiques quelle que soit la date 
 

 

Rappel des conditions d’immunisation : 

1. Ac anti-HBS >100 UI/L (quelques soient l’historique vaccinal et 

l’ancienneté des résultats) 

2. Ac anti-HBs ≥10 UI/L et ≤ 100 UI/L et Ac anti-HBc  et antigène HBs  
      

 

Première dose → Date :……../……… /…...... Nom :………………………………….. 

Deuxième dose → Date :……../……… /…...... Nom :………………………………….. 

Troisième dose → Date :……../……… /…...... Nom :………………………………….. 

Injections supplémentaires →    Date :……../……… /…...... Nom :………………………………….. 

Date :……../……… /…...... Nom :………………………………….. 

Date :……../……… /…...... Nom :………………………………….. 
 

 

Vaccins recommandés* Oui / date Non 

ROR   

Rougeole   

Rubéole   

Varicelle   

Coqueluche   

Hépatite A   

Grippe (annuellement)   

COVID–19   (annuellement)   

Tuberculose Si IDR :………………………………….  (mesure en mm) 
 

*Cf. recommandations et modalités sur Calendrier vaccinal annuel (https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_dec24.pdf ) et arrêté du 02/08/2013 
fixant les conditions d’immunisation des personnes mentionnées à l’article L.3111-4 du code de la santé publique (Arrêté du 2 août 2013 fixant les 
conditions d'immunisation des personnes mentionnées à l'article L. 3111-4 du code de la santé publique - Légifrance (legifrance.gouv.fr))  

 

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

Recommandé : pour les élèves, étudiants ou professionnels de santé ayant un stage ou une activité à 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 fièvre typhoïde   

 

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

Fait le :……………………………………….. 

 
SIGNATURE DU MEDECIN :    CACHET : 
 
 

S’appui sur les obligations 

vaccinales de l’ARS 
ATTESTATION MEDICALE DE VACCINATIONS OBLIGATOIRES POUR L’ENTREE 

EN FORMATION INFIRMIERE   

CETTE ATTESTATION EST A REMPLIR PAR VOTRE MEDECIN TRAITANT  
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