Annexe 1
Information individuelle du CONSULTANT et Recueil de son consentement
Madame, Monsieur,
Nous vous informons que votre prise en charge s’inscrit dans le cadre d’un protocole de coopération entre professionnels de santé (infirmiers / médecins).

Ces protocoles de coopération sont autorisés par le code de la santé publique (articles L 4011-1, L 4011-2, L 4011-3) qui a prévu leur évaluation et leur autorisation par les autorités de santé compétentes.

Ce transfert d’acte de consultation et de prescription du médecin à l’infirmière experte a fait l‘objet d’un protocole spécifique, qui a reçu un avis favorable de la Haute Autorité de santé et autorisé par votre Agence Régionale de Santé.

Si vous acceptez d’être pris en charge dans le cadre du protocole de coopération, la vaccination se fera par une infirmière diplômée d’état compétente et expérimentée en vaccination dans un cadre strict de respect des protocoles médicaux validés.

La consultation infirmière pour la prise en charge des vaccinations, permet à l’infirmière de :
· Réaliser un entretien préalable destiné à évaluer les besoins des patients  et l’absence de contre-indication  

· Prescrire et réaliser les vaccinations

· Mettre à jour et signer le carnet de vaccination
· Gérer les effets secondaires immédiats des vaccins réalisés
En cas d’interrogation il est toujours possible de joindre un médecin. 

Les résultats sont revus lors d’un temps de concertation entre le médecin et l’infirmier (ère).
Si les résultats nécessitent l’intervention d’un médecin, une consultation médicale vous sera proposée.
Vous avez la possibilité de refuser la réalisation de ces actes par l’infirmier, et de demander une réorientation vers le médecin de la structure. Un refus de votre part ne changera pas vos relations avec votre infirmier (ère), ni avec le médecin.
Je soussigné(e)
Résidant :
Ayant la qualité de : patient majeur  FORMCHECKBOX 
  - représentant légal du patient mineur  FORMCHECKBOX 
  - autre personne proche du patient (ne pouvant pas exprimer sa volonté)  FORMCHECKBOX 

Déclare avoir reçu une information claire sur ce protocole, délivrée au cours d’un entretien individuel
□ J’autorise les infirmières diplômées d’état participant au protocole relatif à la consultation vaccinale à réaliser des vaccinations dont j’ai besoin à la place d’un médecin, dans le cadre d'une consultation infirmière dédiée.

□ Je n’autorise pas les infirmières diplômées d’état participant au protocole relatif à la consultation vaccinale à réaliser des vaccinations dont j’ai besoin à la place de mon médecin  traitant. Je souhaite que ce soit mon médecin traitant qui réalise les vaccinations dont j'ai besoin.
Nous vous remercions de votre coopération et restons à votre disposition pour toute information que vous souhaiteriez obtenir.

Fait à :

Le : 

Signature 

Nom et qualité de la personne qui a informé le patient :
Annexe 1. Information individuelle du consultant.doc

