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ANNEXE 1

ATTESTATION MEDICALE

En reférence i I"arrete du 06 Mars 2007 et du 02 Aodt 2013 fixant les conditions d’immunisation des
personnes mentionnées i I'article L 3.111-4 du code de la santé publique

Je SOUSSIGNME[B]) | . ruviieiiiieieirr e s s s e s s e e e e Docteur en médecine,
cerifie que :

Nom de jeune fille (obligatoire pour les feEMMEes MONEE5) . v e vemeans
Date de NOissance ...

En Formatfion : O Infirmier de ......... année d'éfudes
O Aide-Soignant

A été vacciné(e) :

& Conire la diphtérie, le tétancs et la poliomyélite :
OBLIGATOIRE POUR LA FORMATION D'AUXILIAIRE DE PUERICULTURE

Demier rappel effectus
Morm du vaccin Dorfe M® Lot

® Conire I'hépatite B, selon les condifions définies au verso, il/elle est considéré(e) comme
OBLIGATOIRE POUR LA FORMATION D" AUXILIAIRE DE PUERICULTURE
(rayer les mentions inutiles) :

- Immunisé{e} conire I'hépatite B : O oui O non

- Mon répondeur(se} a la vaccination : O owui O non

® Parle BCG -
OBELIGATOIRE FOUR LA FORMATION D"AUXILIAIREE DE PUERICULTURE

Yaoccin infradermigue ou Crate [demier vaccing M® Lof
Monowox
e ——————————————— —————————————————————
IDR & la tulkerculine Cate Reésultat {ern mm)
Date - Signature et cochet dv médecin :

Mota bene : selon le calendrer vaccingl en vigueur, pour ces professionnels de sanfe, I esf
par aillews recommande d"&fre immunise confre la cogueluche, la rougecle, la voricelle ef
la grippe soisonniére.

L\'b L'attestafion ne peut &fre annotée « en cows de vaccination ». Les vaccinations doivent
éfre réalisées complétement pour I'enfrée en Formafion.



