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VACCINATION CONTRE LA MENINGITE A+C+Y+W135

DECLARATION D’EFFET INDESIRABLE
CENTRE REGIONAL DE PHARMACOVIGILANCE DE BOURGOGNE

A retourner au Centre de Pharmacovigilance - Hôpital François Mitterrand -14 rue Paul Gaffarel BP 77 908 - 21079 Dijon cedex 

Tel : 03.80.29.37.42 - Fax : 03.80.29.37.23 - e-mail : pharmacovigilance@chu-dijon.fr
IDENTIFICATION DU DECLARANT (si différent de la personne vaccinée) :
Nom, Prénom :

Adresse :

Téléphone :


PATIENT VACCINE :
Nom : 




Sexe : □
F     □ M               
Prénom :  



Date de Naissance (ou âge) :







Adresse de résidence :                                                                  
Téléphone :                                                                                                                                                                                                                                   







   
Mail :
Antécédents médicaux : □ oui   □ non

Si oui, préciser :


Traitement en cours (automédication incluse) : □ oui  □ non

Si oui, préciser :

VACCIN :

	Nom du vaccin
	Date de vaccination
	Numéro de lot
	Site de l’injection (deltoïde, cuisse…)

	
	
	
	


EFFET INDESIRABLE :

	Description
	Date de survenue
	Date de fin (ou durée)

	□ fièvre  (précisez la valeur la plus élevée) :

□ mal de tête    
□ réaction au point d’injection 
Détail :

□ symptômes digestifs
Détail :

□ Autres (préciser) :

	
	


Un traitement de l’effet a-t-il été nécessaire ? : □ oui    □ non      Si oui, préciser :
Evolution :

□ Guérison 
□ Séquelles 
□ Non rétabli

En cas de consultation médicale motivée par l’effet  signalé :
Coordonnées du  médecin :           Nom :                                  


Téléphone :                                  

Le formulaire de déclaration est disponible sur le site de l’Agence Régionale de Santé Bourgogne-Franche-Comté : http://www.ars.bourgogne-franche-comte.sante.fr 
