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1. Est-ce votre premiere vaccination antigrippale ?
2. Etes-vous sous traitement anticoagulants (AVK ou injections) ?

3. Vous sentez vous malade aujourd’hui ? Fiévreux ?

4. Apreés ingestion d'oeufs ou de poulet, avez-vous déja présenté une
allergie assez grave, ayant immédiatement nécessité des soins médicaux ? ——— |:| oul |:| NON

5. Aprés avoirrecuunvaccin,avez-vous déja présenté une réaction suffisamment

grave pour consulter un médecin ou vous rendre a I'hopital ?

6. Je déclare avoir pris connaissance des réactions possibles suite a la vaccination
(sensibilité, légére fiévre, malaise, douleurs musculaires possibles durant 24 a
48 heures) et connaitre les instructions a suivre en cas de réactions (serviette
humide au site d’injection, paracétamol au besoin et consulter votre médecin

selon la gravité des symptdémes).
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