
FICHE DE SUIVI DES VACCINATIONS
 

Document à faire remplir par le médecin traitant de l'enfant et à remettre à la direction de
l'établissement d’accueil (crèche, micro crèche, accueil de loisirs).

Hexavalent                           2 mois                  6 ans
                                                 4 mois                  11 ans
                                                 11 mois
                                          
Pneumocoque                       2 mois
                                                  4 mois 
                                                 11 mois

ROR                                           5 mois                 12 mois

Méningite C                            5 mois                 12 mois

BCG

Varicelle                                  maladie               vaccination      

Autre :              .......................................................................................... 

INFORMATION DE L'ENFANT

Nom et prénom de l'enfant : ____________________________________

Date de naissance de l'enfant : ________________________________

Structure d'accueil :_____________________________________

Date : ___________________(à renouveler tous les ans)

Nom, tampon et signature du médecin traitant :

Communauté de communes Pays d'Uzès - 9 avenue du 8 mai 1945 - 30700 UZES
04.66.03.09.00 - www.contact@ccpaysduzes.fr - www.ccpaysduzes.fr

(Prevenar)

L'enfant ne présente pas de contre indication à la vie en collectivité

O
bligatoires

(Infanrix, Hexa 
ou Hexyon)


