Annexe 6 - CRITERES D’ALERTE

Date :
NOM :                                                                     PRENOM :

Nom du vaccin prescrit : 
Nom du vaccin injecté :
Douleur intense à l’injection :                    oui (                  non (
Malaise vagal :                                          oui (                  non (
Chute secondaire à un malaise vagal :     oui (                  non (
Réactions allergiques immédiates :          oui (                  non (
Choc anaphylactique :                              oui (                  non (
Actions mises en place :
Surveillance du patient :                                                  oui (                  non (
Vérification des paramètres vitaux : 
Pouls :                                                    Pression artérielle :
Intervention du médecin : oui (                  non (
Intervention des secours : oui (                  non (
Pompiers (         Samu (
Produits administrés : (adrénaline,….) :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Suivi proposé : oui (                  non (
Si oui, lequel : ……………………………………………………………………………….

Si non, pourquoi ? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Traçabilité dans le dossier patient :                                    oui (                  non (
	Nom, prénom, qualité et  signature du professionnel




