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Fiche médicale - Consultation voyageurs
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Votre voyage ey ==
Pays de destination : =
L (] Tour du monde (] Personnel navigant

2 s Date de d@PArt : ...
S DUFE AU SEJOUN : oovoovrvivrsssivsssssmssssssmsssssssssssssssssssmssssssnssees

Motif du vouage : (] Voyage organisé (] Tourisme individuel (] Mission humanitaire

() séjour pays d'origine (] Professionnel (] Pélerinage () AULre : oo

Mode de vie sur place :

Alimentation : () Occidentale (] Locale () Les deux
Séjour () ville (J Zonerurale (7] Les deux
Chambre climatisée (] Oui () Non () Ne sait pas

Envisagez-vous un sport particulier ? (] Plongée (] Trekking (] Alpinisme

(] AULI@ ¢ o

Antécédent de séjour en: (] Afrique () Afrigue du nord () Océan indien (] Asie
ANNEE ..o DUFEE . .o () Amérique du Sud (] Europe de IEst

QUAL/FI/ 2024-120
MAJ octobre 2024



Votre état de santé

() oui
() oui

Avez-vous de la FIEVRE en ce moment ?

() Non
() Non

Pour les femmes, étes-vous ENCEINTE ?

Antécédents médicaux personnels = important (précisez.......... )

Hépatite virale (Préciser A/B/C/E ). () oui () Non (] Ne sait pas
Maladie du thymus/thymectomie/muyasthénie........... () oui (] Non () Ne sait pas
Déficit immunitaire : séro VIH+ et/ou transplanté.......... () oui (] Non () Ne sait pas
CONCE ettt () oui (] Non () Ne sait pas
D] Y= 1R () oui (] Non () Ne sait pas
MAIAAIE FENQIE .o () oui () Non (] Ne sait pas
Maladie(s) du coeur/ artérite/ hypertension artérielle.. () Oui (] Non (] Ne sait pas
Phlébite / embolie PUIMONQIFE ..o (J oui (J Non (] Ne sait pas
Sclérose en plaque /maladies neuro (ex : épilespsie)..... () Oui (] Non (] Ne sait pas
Anxiété / insomnie rebelle / dépression / pb pSy.......... () oui (] Non () Ne sait pas
Rhumatismes inflammatoires (hors arthose)............... () oui (] Non () Ne sait pas
AUTIES, DIECISEZ | ooovvvvvvvveveeeseeeeeeseesssssssssssssss s
Immunosuppresseur(s) antécédent(s) en cours () oui (] Non () Ne sait pas
Corticoides, Méthotrexate, Anti-T NFa (Rémicade, Enbrel, Humira,... ), chimiothérapie

ST OUI, PIECISEZ  eeeeeeevveeveeseesssssssssssssssssssssss s 5455555558855

Traitement médical en cours Précisez tous les médicaments (contraceptifs compris)

Avez-vous un antécédent d’allergie ?

Y= () oui (J Non (] Ne sait pas
ASTAMIE oot (J oui (J Non (] Ne sait pas
Urticaire / cedéme de Quincke / choc allergique ... () oui (] Non () Ne sait pas
Allergie médicaments / AlimeNntS. ... () oui (] Non () Ne sait pas
Si OUI, PIECISEZ O QUOI | woovvvvveeeveevevereseeeessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s s111888 8

Les réponses @ ce questionnaire sont utiles et importantes pour vous vacciner et pour mettre au point une
prévention adaptée. Elles sont destinées exclusivement aux médecins référents. Certaines informations
codées peuvent faire I’objet d’une exploitation statistique anonyme. Conformément aux articles 34 et 40 de
la loi du 8/01/78, vous disposez d’un droit d’accés qui s’exerce auprés du médecin chef de service.

Acceptez-vous la consultation par I'infirmiére dans le cadre du protocole de

() Non

coopération ? (J Oui

Accord et signature du patient :



A remplir par le professionnel de santé lors de la consultation

Vaccins a jour ou immunisation contre :

() Teétanos DALE oo () oui (] Non () Ne sait pas
() Polio DAL oo () oui (] Non (] Ne sait pas
(1) Diphtérie DAE : o () oui (J Non (] Ne sait pas
() Heépatite B inf (J1 (J2 (J3 ((J oui () Non (] Ne sait pas
(1) Fievre jaune DALE o () oui (] Non () Ne sait pas
() Heépatite A inj (J1 (J2 (Jnaturel () oui () Non () Ne sait pas
() Typhoide DAL : oo () oui (] Non (] Ne sait pas
() Meéningite A+C+Y+WI35 () oui (J Non (] Ne sait pas
() Rougeole inj (J1 (J2 (Jnaturel  (Joui (J Non () Ne sait pas
() Grippe

(7) covID derniére dose le .../ oo YA

(J PneumoPI3 P23 Date : wvwrnrenesinnsenin

(J Rage . ®

() Encéphalite japonaise _

() BCG ® °

() HPV

O

Antécédent varicelle

Note médicale

Doit réfléchir pour: DTP VHA TYPH FJ AC/YW135 RAG EJ
Autre :

Refus du patient malgré conseil médical (Cochez + signature patient)

() Heépatite A () Fievre jaune () Rage (7] Typhoide
()] Meéningo () Tétanos Polio (] Encéphalite japonaise
() Autre
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Date N° de lot

Fievre jaune Primovaccin O

Typhoide Rappel :

Méningo A + C + Y + W135

Rappel :
con;. PP

lereinj: 2éme inj: 3éme inj:

Hépatite A

Hépatite B

Encéphalite japonaise

lereinj: 2émeinj: 3éme inj: Rappel :

DTP Coq.

Rage

Encéphalite & tiques

Autres

Paludisme :
Chimioprophylaxie (] Malarone (] Doxypalu () Lariom (] Aucune

Traitement de réserve (J Aucun () Eurartesim (] Autre

Protection anti-vectorielle :
() Reépulsifcutané (] Moustiquaire () Climatisation () Aucune

Conseils altitude:  (J oui (J non

Pour tout renseignement : 05 57 52 92 00
(secrétariat du Centre de Vaccinations Internationales
Prise de RDV en ligne : www.ch-arcachon.fr



