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S.S.U.

                                Annexe 3 
                FICHE DE VACCINATION 
A faire remplir et signer par le Médecin traitant.
A remettre au secrétariat de l’UFR d’Odontologie lorsqu’elle est complète.

NOM Prénom : 






Date de naissance :

Adresse : 

Téléphone : 





Mail : 

	VACCINATIONS
	Nom du vaccin et dates



	DTCP
(DTP obligatoire, C recommandé)

	
	
	
	Dernier rappel :

	Hépatite B
Obligatoire

	
	
	

	ROR
Recommandé

	
	

	Varicelle


	Date de la maladie si contractée : 


	Sérologie Hépatite B
	Ac anti HBs
	Ag HBs
	Ac anti HBc
	Commentaires

	Pré-vaccinale
Date : 
	
	
	
	

	Post-vaccinale
(2 mois après la 3ème injection)
Date : 
	
	
	
	


	Test tuberculinique
(de moins de 2 ans)
	Date
	Diamètre
	Commentaires

	Nom : 

	
	
	


Nom du médecin : 




Date et signature : 

Vos obligations vaccinales
· Vous fournirez au secrétariat de l’UFR d’Odontologie la fiche ci-jointe saisie par votre médecin. 
· En tant que futur professionnel de santé : il s'agit donc tout autant de VOUS PROTEGER que de PROTEGER VOS PATIENTS contre : 

· L’HEPATITE B
· Vous devez avoir fait un schéma vaccinal complet avec trois injections (M0, M1, M6)

· Contrôle sanguin pour vérifier le non portage du virus de l’hépatite B et un taux d’anticorps protecteur
· La TUBERCULOSE :

· Vous devez avoir réalisé une IDR (ou TUBERTEST) datant de moins de 2 ans (avec les mesures en mm)
· Enfin, vous allez être exposés professionnellement à d'autres maladies pour laquelle la vaccination est FORTEMENT RECOMMANDEE : 

· ROR : La ROUGEOLE, les OREILLONS, la RUBEOLE : deux injections sont nécessaires pour les personnes nées après 1980.
· COQUELUCHE 

