FORMULAIRE DE DECLARATION D'EVENEMENT INDESIRABLE A PRES
VACCINATION ANTIGRIPPALE

Date de déclaration: || | | I | | | | WIlAYa: ..oooovvevveeeeeesrnns
J J M M A A A A
Déclarant: Médecin [J Pharmacien [J Infirmier(e) [0 Malade [J Autorité de régulation [ AutreS [ ii..eevvevievierienennnns
INFORMATION SUR LE SUJET VACCINE
Nom: 1| | Datedenaissance| | | I I | | | | ouAge:............. Sexe: MO F O
Initiales J M M A A A
Grossesse : OUI O NON O Inconnu O si OUI, préciser I'age gestationnel au moment de l'immunisation :...................
Terrain/Histoire de la maladie : OUI O NON O Inconnu O ST OUI SPECITIET ......ve o e e
Traitementen cours: OUI O NON O Inconnu O ST OUISPECITIE: ... oot

INFORMATION SUR LE VACCIN ADMINISTRE

Vaccin Fabricant

Voie d’administration : (Nommez)
Nombre administration
1.

Batch ou numéro

leredose O

MO scO Inconnue O

2.

leredose [

IM 0 SC[J Inconnue ]

3.

IM 0 SC[J Inconnue [

lere dose O

N°Dose Date d’administration

2emedose [ Inconnuel__ I |1 I 1O

2emedose [ Inconnuel I I | I 1L |1 1 13

2eme dose [ Inconnue |_I_I_I_I_I_1_1_1Q

DETAILS A PROPOS DES EVENEMENTS INDESIRABLES

Evénements ) Description de I'événement indésirable

. Date de début| Date de laf

indésirables (a 'examen clinique, biologique) et si traitement
Gravité : OUI O NON O Inconnue O

Si OUI: Mettant en jeu le pronostic vital[] Hospitalisation[] Entrainant des troubles/incapacité [] Anomalies congénitales[] Autres[] :

I CISEZ .. et e L L L e L e E L e E e et e s

Evolution : Guérison [] ~ Amélioration []

Stationnaire []

Séquelles : OUI [ NON [, Si0UINGECTIE: ........eiuiiieit ettt ettt ettt ee et ettt ettt

Mortelle : Autopsie oul O

NON [

CAUSE A€ 18 MO ...ttt et e e et e e et et e e




LE DECLARANT (Professionnel de santé ou consommate)

Nom : Code postal :

Profession (seulement les professionnels de santé) :

N°Tel : N°Fax : Email : @

Adresse :

SIGNAtUIe & .o

VEUILLEZ ENVOYER CETTE DECLARATION

N°Fax: 021 36 36 71, 021 36 37 91 e-mail: cnpm @ cnpm.org.dz



