Agence de la santé

et des services sociaux
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Québec raea

RELEVE DE L’ETAT IMMUNITAIRE

Nom de famille : Prénom :
Date de naissance : /an /mois /jour Sexe: F M
Les renseignements contenus dans ce relevé sont confidentiels
Diphtérie, coqueluche, tétanos, polio Influenza
Type an mois jour Type an mois | jour
Autres produits immunisants
Type an mois jour Résultat
Poliomyélite
Type an mois jour
Sérologie ou TCT
Type an mois jour Résultat
Rougeole, rubéole, oreillons, varicelle
Type an mois jour
Antécédents de maladies infectieuses
(Inscrire la date de début de la maladie)
Type an mois | jour
Hépatite B
Type an mois jour
Signature du professionnel : Date :

Nom de I’établissement :
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