Certificat médical d’immunisation et de

s CENTRE HOSPITALIER vaccinations obligatoires
s lerconmunct des Aes dudod | s qupniy pour touke demande da stages hospltaliers en unités de soins, en
Gap-Shleron sarvices médico-tachniques et secrétariats médicawnd)
Je, soussigné(e), Docteur. certifie que :
Nom : ; Prénom : ne€ le :
A éte vacciné(e) :

> Conire fa diphtérie, le tétanos, la poliomyélite (ou DTPCo)

{cf. calendrier vaccinal 2014 aux rappels A 25, 45, 65 ans)

Dernier Rappel effectué

Nom du vaccin Date N¢ fot

> Contre P'hépatite B : vaccination menée 3 son term
(article 3 de Y'arrété du 2 aolt 2013)

Dates

1¥ injection
2°™ injection

3% njection

Derniére sérologie compléte rdalisée le

Résultats chiffrés Anticorps Antl Hbs :
(Anticorps Anti Hbs > 100 UI/L : immunité acquise).

Antigéne Hbs :
Anticarps Anti Hbce :

» Parle BCG
Vaccin intradermique Date
ou Monovax ® ' (dernier vaccin)

N® lot

1 IDR (méme ancienne) Résuitats {.uummm
Test Quantiferon (éventuel) RESUNALS fuinsnnneres

"

Date:

Signature et cachet du médecin :

Nota hene : sefor fe calendrier vaccinal en viguewr, ¥ est par allfewrs recommands déte vaccing contre fa
rougeole, la rubgofe, la varicelle et fa grippe saisonniére ou Jes contrbles dimmunits sont @ fournlr contre fa
ratigesie et la vaifcelle.
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