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EVALUATION PRE VACCINALE POUR
LE BCG
Nouveau-né agé entre 0 et 6 semaines

Mere:

Pére:

Village:

Nom du bébé: Date de naissance;

Evaluation pré-vaccinale

1. Selon I(s) parent(s), 'enfant présente-t-il un probléeme avec son systéme immunitaire, hérité | Oui [ Non [
de ses parents biologiques?

2. Selon le(s) parent(s), y a-t-il, dans la famille biologique immédiate de I'enfant (fréres,
sceurs), ou parmi ses cousins (es), neveux ou hiéces biologiques quelqu’un atteint, de
naissance, d’un probléme d’immunité familial?

Oui O NonO

3. Est-ce que la mere biologique est VIH positive? Oui O Non I
Date VIH fait durant la grossesse de I'enfant concerné? ( )
résultat :

* Si la meére a refusé le test VIH durant la grossesse concernée, enfant VIH positif? Oui LiNon

4. Pour I'enfant 4gé de moins de 6 mois, est-ce que la mére a pris des agents
biologiques au cours de la grossesse tels des inhibiteurs du TNFa (consulter le
pharmacien au besoin)?

Oui O Non O

Est-ce que I'enfant est actuellement sous investigation suite a un contact TB?? Oui O Non I

Est-ce que I'enfant prend actuellement une médication anti tuberculeuse? Oui O Non O

Est-ce que I'enfant présente une affection cutanée étendue? Oui O Non O

®|~Nlo|;

Est-ce que I'enfant présente actuellement une maladie aigué modérée ou grave avec ou

sans fievre? Oui ONon O

Note: Si vous avez répondu OUI a une de ces questions, vous référer au PIQ électronique a
Section/Vaccin/Tuberculose/BCG lyophilisé avec glutamate ou au « Tableau d’administration du vaccin BCG
aux enfants ciblés par la vaccination, Juin 2018 » ou consulter I’'infirmiére responsable en immunisation
au CSl ou ala DRSP pour déterminer si le vaccin peut étre offert ou non.

Date d’administration : / / Heure :
aaaa / mm [/ jj

Nom de la sage-femme : Numéro de permis :
OU de l'infirmiére : Numéro de permis :
DSI/10-010, v 2018-06 DOSSIER MEDICAL
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Nom de l'usager : Date de naissance : # dossier :

Formulaire de vaccination pour le BCG

Mere:

Pére:

Village:

0 Vaccination indiquée

0 Vaccination contre-indiquée — Inscrire le numéro de la question correspondant a la contre-
indication :

] Refus du parent

L1 Report de la vaccination - raison :

Consentement a la vaccination obtenu du parent? Oui O Non O

Nom et prénom du parent :

Vaccin : O BCG lyophilisé avec glutamate (Japan BCG Laboratory)

# lot : date d’expiration :

Dose : 00,05 ml ID

Site d’administration : [ deltoide gauche [ deltoide droit
Date d’administration : / /
aaaa/mm/jj
Nom de l'infirmiére : No permis :
DSI/10-010, v 2018-06 DOSSIER MEDICAL

Recto/Verso



