Ce document est destiné aux intervenants utilisant le formulaire d’'immunisation AS-624.
Il vise a assurer une uniformité dans la saisie des informations.

1. Tous les champs
Santé doivent étre remplis,

et Services sociaux N
& 14
DT9225

informations sont
disponibles. Le numéro
FORMULAIRE D'IMMUNISATION

ID SI-PMI est le numéro
d’identifiant de I'usager
inscrit dans le systéme
d’'information pour la
protection en maladies
infectieuses (SI-PMI). Il
est essentiel de saisir
correctement ce
numéro dans le SI PMI
afin d’éviter les
doublons.

INFORMATIONS GENERALES
USAGER APTE DE 14 ANS OU PLUS

Ind. rég.  N" de tléphone
| DCEIIuIanE D Résidance

Si vous consentez & &tre joint par courniel, veuillaz linscrire ©

USAGER DE MOINS DE 14 ANS OU USAGER MAJEUR INAPTE

Personne autorisée selon sa déclaration (nom, prénom) :

2. Tous les champs doivent
étre remplis, si les
informations sont
disponibles.

D Conjoint (marié, union civile ou de fait) D Mandataire D Personne qui démaontre pour le majeur un intérét particulier

D Tuteur

D Autorité parentale

D Proche parent du majeur inapie

Ind. rég.  N°de téléphone 5i vous consentez & étre joint par couriel, veuillez |'inscrire :

| |:| Cellulaire D Résidence

0 ONNAIRE PR ATIO
ELEMENTS A ANALYSER OUI | NON[S2ME | PRECISIONS

1. | Problémes de santé
L'usager a-il une condifion de santé qui nécessite un suivi médical ou une prise régulisrs |:| D
de médicaments et/ou un changement dans son &tat de santé?

24 | Immunodepression

L'usager présente-t-il un affaiblissement du systéme immunitaire en raison d'une maladie |:| D D
{ex. : leucémie) ou d'un médicament pris actusllement (ex. : chimiothérapie)?

3. | Réactions antérieures
L'usager a-t-il déja eu une réaction allergique grave qui a nécessité des soins
meédicaux d'urgence?

ol
a-1-il déja eu. apréa I'administration d'un produit immunisant, une réaction assez grave
qui a nécessits una consuftation médicals?

4. | Troubles de la coagulation
L'usager présente-t-il des troubles de |a coagulation nécessitant un suivi médical ou une
prise d'anticoagulants?

5. | Produitimmunizant ou sanguin

3. Le professionnel habilité
doit, le cas échéant, analyser
les réponses fournies par
une autre personnes que lui.

O
O
O

L'usager a-Hl regu une transfusion sanguing ou une injection d'immunoglobulines au cours
des 11 derniers mois?

L'usager a-t-il regu un vaccin vivant atiénué dans les 4 d

6. | Grossesse

Si l'usager est une famme, sst-elle présentement enceintes?
7. | Silusager est un enfant Agé de mains de six mois, la mére a-t-elle pns, pendant

|a grossesse, un agent biologigue pour |e traitement d'une maladie auto-immune

(ex. : maladie de Crohn, polyarthrite rhumatoide, lupus ou psoriasis)?

8. | Précaution(spcontre-indication|s) selon le Protocole d immunisation du Québec (PIQ)
pour lefles produits immunisants & administrer.

semainges?

oo ol oo
Oojoo oo
Oojoco oo

4. Les raisons
d’administration sont
classées par ordre de

Temps de surveillance recommandé aprés I'adminisiration - |:| 15 minutes ou DSO minutes

Précisez au besoin :

RAISON D'ADMINISTRATION S| REQUISE

(] mésidenten CHSLD deaT | O Femme encaints jcoqueluche]

[ nésidant encHoLD

D Préaxposition - immunodéprimeé

ﬁ D Résident an RPA E AuleﬁfaISlJl'ﬁ. = D Résident en RPA - D Préaxposition - non immunodéprimé
i | ] Fomme enceinte ZONA 0 :?:;?:?;:;ﬂa é T Femme encente E O Postaxposition - immunodéprimé
3 Travalaur de la sanid u ; = Travallewrdelasanté | = Postexposition - non immunodégnmé
™ [ Rasident an CHSLD o
= [ Maladie chronigua VRS O] Rasidant an BEA ol Makadie chronigue [ Autres raisons
(adultes) D

[ Autres raisons [ Autres raisons Autres ralsons
INFORMATIONS SUR LE PROFESSIONNEL HABILITE QUI A ANALYSE LE QUESTIONNAIRE PRE-IMMUNISATION
O infirmigra [ Médecin [ Inhalathérapeute []Sage-femme ] Pharmacien
Mom : Signatura : N° de permis © Année Mois  Jour

Date

225 (rév. 2005-03)

FORMULAIRE D'IMMUNISATION

priorité. Une seule
raison doit étre cochée.

Ex. : un usager ayant
une maladie chronique
vivant en RPA doit se
faire vacciner contre
'influenza, la raison
Résident en RPA sera la
raison d’administration.



https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/piq-responsabilites-professionnelles-et-legales/habilitation-a-administrer-des-produits-immunisants/

Ce document est destiné aux intervenants utilisant le formulaire d’'immunisation AS-624.
Il vise a assurer une uniformité dans la saisie des informations.

Nom et prénom de Musager N de dossiar N* 1D SI-PMI

CONSENTEMENT

D Les renseignaments sur la ou les maladies et sur le ou les produits immunisants, incluant les réactions possibles et la conduite a tenir apras
I'administration de ceux-ci, ont été donnés a |'usager ou a son représentant kgal.

|:| Consent & 'administration du ou des produits immunisants suivants, a la suite de I'analyse du professionnel habilité :

|:| Aefuse le ou les produits immunisants suivants :

D MNe s'applique pas
CONSENTEMENT/REFUS OBTENU AUPRES DE :

/

/

{
D Mandataire \
\

D Usager D Autorité parentale D Caonjoint {marié, union civile ou de fait)
D Parsonne gui démontre pour le majeur inapte un intérét particulier D Proche parent du majeur inapta D Tuteur
BUREAU DE SANTE :

L'administration du ou des produits immunisants découle d'une recommandation du bureau de santé :
D Ja consens A ce que mes informations solent acheminées au bureau de santé

INFORMATIONS SUR LE PROFESSIONNEL HABILITE QUI OBTIENT LE CONSENTEMENT :
[ Infirmiére [J Madecin [ Inhalothérapeute [ sage-femme ] Pharmacien

Mom : Signature : W* de permis :

Annés Mois Jour

[ owe

Mom du témoin si le consentement est obtenu par t&4&phone :

DETAIL DES PRODUITS IMMUNISANTS ADMINISTRES

. ) Voie d'administration Site d'administration
Dt Hesure Mo du peoduit W de et Ousrite/ f—
(anndée, mois, jour)| (00 00) T rigant unitd Irira- | Bous | peap | W [l | B | Bras | Cussa | Cusse At
! usscuine cutanie nsae | dermique | gauche | droil | pauche | doie
Ooo|jojo|jgo|o|o|g
ojo|o|jgojo(gojo|bo|o
o|g|o|g|o(gjgo|o|do
ojo|o|jgojo(gojo|o|g
Oo|g|o|go|jo|(gojgo|o|o
LIEU DE DISPENSATION DE SERVICE (LDS): [ saisie 5I-PM1
INFORMATIONS SUR LINTERVENMANT QUI A ADMINISTRE LE OU LES PRODUITS IMMUNISANTS :
Nom : Initiales - | Signature : Protession (précisez) : N* de parmis :
Mom : Initiales - | Signature : Profession (précisez) : N de permis :
Notas :

5. Le PIQ fournit les informations,
a la section Consentement a la
vaccination.

Aucun consentement ni refus
signé n’est exige.

Ne s’applique pas, dans le cas ou
'usager n’a pas besoin
d’immunisation.

En cas de consentement obtenu
par téléphone, la présence d’'un
témoin, autre que le professionnel
habilité, est obligatoire. Le nom
du témoin doit étre consigné.

6. Le professionnel habilité a
I'obligation d’inscrire les produits
immunisants requis pour
l'usager.

Les initiales de l'intervenant qui
administre le produit doivent étre
inscrites.

Comme le prévoit la_loi, il est
obligatoire de saisir toute
immunisation dans le SI-PMI
dans les 2 jours ouvrables
suivant 'administration du
produit.

7. Toute information additionnelle
jugée pertinente doit étre

\ consignée.



https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/piq-responsabilites-professionnelles-et-legales/consentement-a-la-vaccination/#validite
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/piq-responsabilites-professionnelles-et-legales/consentement-a-la-vaccination/#validite
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/piq-responsabilites-professionnelles-et-legales/habilitation-a-administrer-des-produits-immunisants/
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/piq-responsabilites-professionnelles-et-legales/habilitation-a-administrer-des-produits-immunisants/
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/piq-responsabilites-professionnelles-et-legales/habilitation-a-administrer-des-produits-immunisants/
http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cr/S-2.2,%20r.%202.1/

