
 

 

 

 

 

Date du jour : ……………/…………../ 2021 

NOM : …………………………………………………………………………………. 

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

Email : …………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En signant ce formulaire, je reconnais avoir reçu les informations sur cette vaccination (dont contre-

indications et effets indésirables), et m’engage à patienter au sein de l’établissement dans les 15 minutes 

qui suivent l’injection du vaccin.   

Signature du patient :  

 

A remplir par le/la patient.e  
Fiche à remettre à l’agent à l’entrée du centre 

Questionnaire de vaccination contre la Covid-19 

Dose de rappel (3ème dose)  



 

    

 

 

 Commentaires : 

 

 

 

 

 

 1ère injection ☐   2ème injection     ☐   3ème injection     ☐  

 

 

Site d’injection :  Bras droit     ☐   Bras gauche ☐ 

Type de vaccin : MODERNA 

Numéro de série  Numéro de lot                   Date de péremption 

                                                                                                                  ………/…………../2021 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’organisation, la traçabilité et le suivi de la vaccination contre la Covid-19 nécessitent la mise en œuvre d’un traitement de données. 

Conformément aux dispositions relatives à la protection des données personnelles, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et de 

limitation aux données qui vous concernent, ainsi que d’un droit d’opposition sur une partie du traitement. Ces droits s’exercent auprès de 

l’Administration Territoriale de Santé de Saint-Pierre et Miquelon en contactant le ou la délégué(e) à la protection des données.  

A remplir par les professionnel.les de santé 
 

A remplir par l’infirmier.ère 
 

    

   

   


