Centre intégré

de santé

et de services sociaux
de la Montérégie-Ouest

p
Québec

Dossier :

Nom, prénom :

Date de naissance :

aaaa/mmljj

Installation :

RELEVE VACCINATION ANTERIEURE
SAISIE POUR SI-PMI

[ Lieu dispensation service si hors Québec (préciser) :

NAM :

Exp.

Nom, prénom de la mére :

aaaa/mm

[ Historique de Varicelle aprés I’age d’un an :

AGENT IMMUNISANT DATE DATE

DATE

DATE

NOM COMMERCIAL/DOSE

DCat-HB-VPI-Hib

L] Infanrix-Hexa / 0,5 mL

O Infanrix-IPV/Hib / 0,5 mL

DCaT-VPI-Hib [ Pediacel / 0,5 mL

[ Pentacel /0,5 mL

O Infanrix-IPV / 0,5 mL
DCaT-VPI O Quadracel /0,5 mL

] Adacel-Polio / 0,5 mL
deaT-VPI [0 Boostrix-Polio / 0,5 mL
deaT ] Adacel /0,5 mL

] Boostrix / 0,5 mL
dT ] Td Adsorbées / 0,5 mL
VPI ] Imovax-Polio / 0,5 mL

] Synflorix (C-10) / 0,5 mL

O Prevnar 13 /0,5 mL
Pneu-C [J Vaxneuvance (C-15)/ 0,5 mL

O Prevnar 20/ 0,5 mL

[] Capvaxive (C-21)/ 0,5mL
Pneu-P O Pneumovax 23 /0,5 mL
Rota ] Rotarix / 0,5 mL

[] RotaTeq /0,5 mL

0 M-M-R11/0,5 mL
RRO O Priorix / 0,5 mL

[ Priorix-Tetra / 0,5 mL
RRO-Var O ProQuad /0,7 mL
Var O varivax Il /0,5 mL

I Varilrix / 0,5 mL
Men- B (] Bexsero /0,5 mL
Men-C-C [] Menjugate/ 0,5 mL

[ Neis Vac-C/ 0,5 mL

Men-C-ACYW-135

] Menveo /0,5 mL
[0 Ménactra /0,5 mL
] Nimenrix / 0,5 mL

HAHB

O Twinrix / 0,5 mL
O Twinrix / 1 mL

HB

] Engerix-BJr /0,5 Ml
[J Engerix Adulte / 1mL
[J Recombivax /0,25 mL
[0 Recombivax /0,5 mL

HA

] Havrix /0,5 mL
O Havrix /1 mL

[ Vaqta /0,5 mL
[ Vaqgta /1 mL

] Avaxim /0,5 mL

VPH

] Gardasil 9/ 0,5 mL
O Cervarix / 0,5 mL

Autre(s) (préciser)

Nom de l'infirmiére :

Date :

[ Saisie SI-PMl initiales :
CLI-60109 (Rév. 2026-05)

RELEVE VACCINATION ANTERIEURE SAISIE POUR SI-PMI

Ne pas classer au dossier
Pageldel



